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Cette thèse s’intéresse à l’influence des facteurs contextuels sur la mise en œuvre et les effets 
d’une politique de santé maternelle au Burkina Faso. Cette politique nommée la subvention 
SONU vise à faire augmenter la couverture des accouchements dans les établissements de 
santé publics en agissant sur l’accessibilité économique des ménages. La thèse propose une 
évaluation des processus de cette politique. Le cadre d’analyse repose sur des propositions 
théoriques issues du champ de l’étude des politiques sanitaires (les acteurs et leurs relations de 
pouvoir) et de l’anthropologie médicale critique (les représentations). 
 
L’étude s’est déroulée dans le district sanitaire de Djibo, situé dans la région du Sahel. Il s’agit 
d’une étude de cas multiples où chaque centre de santé représentait un cas. L’approche 
méthodologique employée était qualitative. Une enquête de terrain, des entretiens, des groupes 
de discussion, des observations non participantes et une analyse documentaire ont été les 
méthodes de collecte de données utilisées. Les résultats préliminaires de l’étude ont été 
présentés aux parties prenantes. 
 
Le premier article évalue l’implantation de cette subvention SONU au niveau d’un district et 
rend compte de l’influence des rapports de pouvoir sur la mise en œuvre de cette dernière. Les 
résultats indiquent que toutes les composantes de cette subvention sont mises en œuvre, à 
l’exception du fond d’indigence et de certaines composantes relatives à la qualité technique 
des soins telles que les sondages pour les bénéficiaires et l’équipe d’assurance qualité dans 
l’hôpital du district. Les professionnels et les gestionnaires de la santé expliquent les 
difficultés dans l’application de politique de subvention par un manque de clarté et de 
compréhension des directives officielles. 
 
Les relations de pouvoir entre les différents groupes d’acteurs ont une influence sur la mise en 
œuvre de cette politique. Les rapports entre gestionnaires du district et agents de santé sont 
basés sur des rapports hiérarchiques. Ainsi, les gestionnaires contrôlent le travail des agents de 
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santé et imposent des changements à la mise en œuvre de la politique. Les rapports entre 
soignants et patients sont variables. Dans certains centres de santé, les communautés 
perçoivent positivement cette relation alors que dans d’autres, elle est perçue négativement. 
Les perceptions sur les relations entre les accoucheuses villageoises et les agents de santé sont 
également partagées. Pour les agents de santé, ces actrices peuvent être de potentielles alliées 
pour renforcer l’efficacité de la politique SONU en incitant les femmes à utiliser les services 
de santé, mais elles sont aussi perçues comme des obstacles, lorsqu’elles continuent à 
effectuer des accouchements à domicile. Les difficultés de compréhension des modalités de 
remboursement entrainent une rigidité dans les rapports entre agents de santé et comités de 
gestion. 
 
Le deuxième article vise à comprendre la variation observée sur la couverture des 
accouchements entre plusieurs centres de santé après la mise en œuvre de cette politique 
SONU. Les facteurs contextuels et plus spécifiquement humains ont une influence sur la 
couverture des accouchements assistés. Le leadership des agents de santé, caractérisé par 
l’initiative personnelle, l’éthique professionnelle et l’établissement d’un lien de confiance 
entre les populations et l’équipe sanitaire expliquent la différence d’effets observée sur la 
couverture des accouchements assistés après la mise en œuvre de cette dernière. 
 
Le troisième article analyse l’usage stratégique des référentiels ethnoculturels par certaines 
équipes sanitaires pour expliquer l’échec partiel de la politique SONU dans certains centres de 
santé. La référence à ces facteurs vise essentiellement à normaliser et légitimer l’absence 
d’effet de la politique sur la couverture des accouchements assistés. Elle contribue également à 
blâmer les populations. Enfin, le recours à ces référentiels tend à écarter les interprétations 
socioéconomiques et politiques qui sous-tendent la problématique des accouchements dans les 
établissements de santé publics. 
 
Sur le plan pratique, cette thèse permet de mieux comprendre le processus de mise en œuvre 
d’une politique de santé maternelle. 
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Elle montre que les dimensions relatives à l’équité et à la qualité des soins sont négligées dans 
ce processus. Cette recherche met en lumière les difficultés auxquelles sont confrontés les 
agents de santé dans la mise en oeuvre de cette politique. Elle met également en exergue les 
facteurs qui expliquent l’hétérogénéité observée sur la couverture des accouchements assistés 
entre les centres de santé après la mise en œuvre de cette politique. 
 
Sur le plan théorique, cette thèse montre l’importance d’identifier les rapports de pouvoir qui 
s’exercent entre les différents acteurs impliqués dans les politiques sanitaires. Elle rappelle 
l’influence considérable des facteurs contextuels sur la mise en œuvre et les effets des 
politiques. Enfin, cette recherche révèle le poids des représentations sociales des acteurs dans 
la compréhension des effets des politiques. 
 
Cette thèse contribue au développement des connaissances dans le champ des politiques 
publiques sur le plan des thématiques abordées (mise en œuvre, rapports de pouvoir) et de 
l’approche méthodologique (enquête de terrain) utilisée. Elle participe aussi aux réflexions 
théoriques sur le concept de leadership des professionnels de la santé en Afrique. 
 
 
Mots-clés : Burkina Faso, politique santé maternelle, évaluation des processus, 
accouchements assistés, hétérogénéité des effets, étude qualitative, facteurs contextuels 
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Abstract 
This thesis focuses on the influence of contextual factors on the implementation and the 
effects of a maternal health policy in Burkina Faso. The policy – called the subsidy EMOC – 
aims to increase the coverage of facility based-deliveries in public health facilities by acting 
on the economic accessibility of households. A process evaluation of this maternal health 
policy has been conducted. The analytical framework is based on theoretical propositions 
emanating form health policy approach (actors and power relations) and critical medical 
anthropology (representations). 
 
The study has taken place in Djibo district in the Sahel region. A multiple case study was 
undertaken. Each public health facility represents a case. The methodological approach is 
qualitative. Several methods of data collection were mobilized: a long immersion on the field, 
in-depth interviews, discussion groups, non- participant observations and documentary 
analysis. The preliminary results of the study were presented to stakeholders. 
 
The first article analyzes the implementation of the policy at the district and primary care 
levels. It describes the influence of power relations on the implementation process of the 
policy. The results indicate that all components of the policy have been implemented except 
for the grant for the worst-off and some components related to the technical quality of care 
such as surveys for the beneficiaries. Health workers and managers have perceived difficulties 
in implementing the policy due to a lack of clarity of the official guidelines.  
 
Power relations have an influence on the implementation of the policy. Relations between staff 
managers and health workers are based on formal authority and hierarchy. The district 
managers control health workers and they impose changes over implementation of the policy. 
The perceptions of the relationship between health workers and patients are mixed. In some 
health facilities, the relation is perceived positively, while in others is perceived negatively. 
The perceptions of the relationship between health workers and traditional birth attendants are 
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also ambivalent. On the one hand, traditional birth attendants are seen as an obstacle to the 
policy because they continue to perform deliveries in villages against the aim of the policy. On 
the other hand, they are considered as a potential ally in inciting women to use maternal health 
services. The lack of understanding the modality of reimbursement between health workers 
and management committee members has strained the relationship between the two groups.  
 
The second article aims to understand the variation observed on the coverage of facility-based 
deliveries between primary health care centers after the implementation of the policy. 
Contextual factors especially human have an important influence on the coverage of facility-
based deliveries. Health worker’s leadership which is characterized by personal initiatives, 
professional ethics and the building a trust relation between the population and the health 
teams explain the difference observed on the coverage of facility-based deliveries. 
 
The objective of the third article is to show how health workers use ethno-cultural factors to 
justify the partial failure of this policy. The reference to these factors essentially seeks to 
normalize and legitimize the lack of effect of the policy on the coverage of facility-based 
deliveries. The results show that the reference to ethno-cultural factors was also used to blame 
communities. Finally the use of these factors tends to eliminate the socioeconomic and 
political interpretations that underlie the problem of facility –based deliveries.  
 
This thesis provides insight into the process of implementing a maternal health policy. It 
shows that the dimensions of equity and quality of care were neglected during this process. 
This research shows the difficulties faced by health workers on the implementation of this 
policy. It also highlights the factors that explain the heterogeneity observed on the coverage of 




It shows the importance of identifying power relations exerted between the actors involved in 
health policies. This research shows the importance of taking into consideration the context in 
which health policies are implemented. Finally, this research reveals the importance of social 
representations of the actors for understanding the effects of policies. 
This thesis contributes to the development of knowledge in the field of public health policies 
in terms of the topics covered (implementation, power relations) and the methodological 
approach (fieldwork) used. It also participates in theoretical reflections on the concept of 
leadership for health professionals in Africa. 
 
Keywords : Burkina Faso, maternal health policy, process evaluation, facility- based 
deliveries, heterogeneity of effects, qualitative study and contextual factors 
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Selon les statistiques les plus récentes, sur les 75 pays signataires de la Conférence sur les 
Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), seulement neuf sont en lice pour 
réduire de 75 % leur taux de mortalité maternelle d’ici 2015 (Bhutta & Black, 2013). La 
mortalité maternelle demeure toujours un défi important de santé publique, notamment dans 
les pays du Sud. En 2011, près de la moitié de toutes les femmes qui ont perdu la vie dans le 
monde en raison de complications de grossesse sont des femmes originaires d’Afrique 
subsaharienne (Lozano et al., 2011). En effet, ce sous-continent regroupe à lui seul la majorité 
des décès maternels. Les ratios de mortalité maternelle dans cette région sont estimés à 300 
décès maternels et plus pour 100 000 naissances vivantes (WHO, 2014). 
La mortalité maternelle demeure également un indicateur qui traduit l’écart criant entre les 
pays du Nord et les pays du Sud (Dujardin, Mine, & De Brouwere, 2014; Ronsmans & 
Graham, 2006). Le risque de décéder pour des causes liées à la grossesse, à l’accouchement et 
en suite de couches est de un sur 15 au Tchad comparativement à un sur 3400 dans un pays à 
hauts revenus (WHO, 2014). 
Pour réduire cette sérieuse inégalité, plusieurs stratégies sont préconisées. Elles sont centrées 
particulièrement sur l’augmentation des mesures préventives (consultations prénatales, 
planning familial) et la prise en charge obstétricale au niveau des structures sanitaires 
(Dujardin et al., 2014). La prise en charge obstétricale, qui consiste à faciliter l’accès rapide et 
adéquat au système de santé, et notamment à la disponibilité de personnel de santé qualifié 
pendant l’accouchement est ainsi reconnue comme l’une des mesures les plus efficaces pour 
lutter contre la mortalité maternelle (Bhutta, Darmstadt, Haws, Yakoob, & Lawn, 2009; 
Ronsmans & Graham, 2006). En effet, les données historiques sur les interventions sanitaires 
pour réduire la mortalité maternelle montre que l’assistance qualifiée pendant l’accouchement 
a contribué à réduire le nombre de décès maternels à moins de dix pour 100 000 naissances 
vivantes (De Brouwere, Tonglet, & Van Leberghe, 1997).  
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Cependant, cette stratégie se heurte à plusieurs obstacles dont les facteurs se situant à la fois 
au niveau de la demande ainsi que de l’offre de soins (Ensor & Cooper, 2004). Dans les pays 
du Sud, les obstacles relatifs à l’offre de soins sont: la disponibilité des infrastructures 
sanitaires (les équipements, les intrants), les prix des consultations et des médicaments, les 
ressources humaines (effectifs et compétences) et l’efficacité du système de gestion et 
d’organisation des soins. Au niveau de la demande de soins, les barrières identifiées sont: 
l’éducation (général et en santé), les facteurs socioculturels (religion, croyances 
traditionnelles), les caractéristiques du ménage (rapports de genre et revenus) les coûts 
(formels, informels, d’opportunité (temps perdu de travail) et la perception de la qualité des 
soins (Ensor & Cooper, 2004). 
 
Parmi les facteurs associés à la demande de soins, les coûts sont considérés comme l’une des 
barrières les plus importantes à l’accès au système de santé et notamment pour les services de 
santé maternels (Moyer & Mustafa, 2013; Richard, Witter, & De Brouwere, 2008). 
 
Cette barrière financière entraine une faible utilisation des services de santé pour les 
accouchements et les complications obstétricales et contribue à augmenter le fardeau financier 
des ménages (Dzakpasu, Powell-Jackson, & Campbell, 2013; Kruk, Mbaruku, Rockers, & 
Galea, 2008). En Zambie, par exemple, 96 % des femmes déclarent préférer accoucher dans 
une formation sanitaire mais seulement 54 % ont la capacité de le faire (Stekelenburg, 
Kyanamina, Mukelabai, Wolffers, & Van Roosmalen, 2004). Par ailleurs, les coûts des 
accouchements avec complications sont particulièrement élevés. Une étude au Burkina Faso 
montre que les coûts des accouchements représentent 16 % du revenu des ménages (Perkins et 
al., 2009).  
 
Face à ces multiples preuves, plusieurs pays d’Afrique ont mis en œuvre des politiques qui 
visent à réduire la barrière financière à l’accès aux soins de santé maternels. 
 
En octobre 2006, le Burkina Faso a ainsi instauré une politique nationale de subvention des 
soins obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU) et des accouchements.  
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Cette subvention vise à augmenter la couverture des accouchements assistés et des urgences 
obstétricales dans les établissements de santé publics. Elle consiste à subventionner, selon le 
niveau de soins, de 60 % à 80 % du prix des accouchements assistés et celui des soins 
obstétricaux d'urgence. Les femmes paient directement au point de service, les 20 % à 40 % 
restants (Ministère de la Santé, 2006).  
 
Cette subvention constitue un changement important pour les populations. Avant l’instauration 
de cette politique, le coût d’un accouchement eutocique pouvait atteindre 4000 CFA (10,41 $) 
(Perkins et al., 2009).  
  
Après l’instauration de cette subvention, une hausse a été observée sur la couverture des 
accouchements assistés dans les établissements de santé publics à l’échelle du pays. Le taux 
d’accouchement assisté est passé de 31 % en 2003 à 66 % en 2010 (INSD, 2012). Néanmoins, 
une hétérogénéité est observée sur les effets de la hausse des accouchements entre régions, 
districts et centres de santé (Ridde, Richard, Bicaba, Queuille, & Conombo, 2011). Par 
exemple, la couverture des accouchements assistés dans la région du Sahel est estimée à 35,4 
% alors que dans la région du Centre Sud, elle est de 85,2%, soit quatre ans après la mise en 
œuvre de la politique de subvention des SONU (INSD, 2012).  
  
Plusieurs études ont évalué cette subvention; pour autant, peu d’entre elles se sont intéressées 
à sa mise en œuvre et à l’hétérogénéité des effets observés et notamment, au fait que dans 
certains centres la politique n’a pas eu d’effet sur la couverture des accouchements assistés 
(Ridde, Kouanda, Yameogo, Kadio, & Bado, 2012; Ridde et al., 2011).  
En outre, peu d’études ont porté une attention particulière à l’influence des facteurs 
contextuels dont les perceptions des professionnels de la santé, des communautés (qualité des 
soins perçue), des facteurs organisationnels (disponibilité des professionnels de la santé, 
leadership) qui influencent l’implantation et les effets de cette politique. Or, les politiques 
sanitaires interagissent systématiquement avec ces facteurs et influencent les résultats obtenus 
(Dzakpasu et al., 2013). Ainsi, tenir compte des facteurs contextuels est indispensable pour  
mieux interpréter les effets des politiques et d’accroitre la généralisation des résultats (Victora 
et al., 2005).  
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C’est pour répondre à ces carences constatées dans l’état des connaissances que cette 
recherche doctorale a été entreprise. L’objectif général de la thèse est d’évaluer les facteurs 
contextuels qui influencent la mise en œuvre et les effets sur la couverture des accouchements 
assistés de la politique de la subvention SONU. Trois objectifs spécifiques sont visés: (1) 
examiner la mise en œuvre et analyser les facteurs qui l’influencent; (2) comprendre 
l’hétérogénéité observée sur la couverture des accouchements assistés, (3) rendre compte de la 
mobilisation des référentiels ethnoculturels pour expliquer l’échec partiel de cette politique.  
 
Cette recherche doctorale apporte une contribution au développement des connaissances dans 
le champ de l’étude des politiques publiques sur le plan des thématiques abordées et de 
l’approche méthodologique utilisée. Elle participe aussi aux réflexions théoriques sur le 
concept de leadership des professionnels de la santé en Afrique. 
 
Cette thèse est organisée en six chapitres, à savoir le contexte (description de la politique de la 
subvention SONU), une  revue de la littérature, le cadre d’analyse, la méthodologie, les 





2. Contexte de l’étude  
 
Ce chapitre présente le contexte de l’étude. Il comprend quatre sections à savoir: les 
données sociodémographiques, les caractéristiques du système de santé du Burkina Faso, les 
interventions pour lutter contre la mortalité maternelle et la politique de la subvention SONU. 
La section sur les caractéristiques du système de santé est subdivisée en trois sous parties. Elle 
comprend une description historique de l’élaboration du système de santé, ses défis et sa 
composition.  
2.1. Données sociodémographiques  
 
Le Burkina Faso est un pays d’Afrique de l’Ouest dont la population est estimée à 17 
millions d'habitants (INSD, 2012). Une proportion importante de la population vit en milieu 
rural (77,3 %). Les principales activités économiques sont l’agriculture et l’élevage. La 
proportion de la population des moins de 15 ans est de 45,7 % (INSD, 2012). 
 
Par ailleurs, 47 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté (INSD, 2012). 
L’indice de développement humain est estimé à 0,388. Le Burkina Faso occupe le 181 ème 
rang sur 187 pays selon le Programme des Nations Unies pour le développement humain 
(PNUD) alors que le Niger occupe la dernière place du classement en 2013 avec un indice de 
développement humain de 0,337 (Malik et al., 2014). La Côte d’Ivoire et le Mali se situent 
près du Burkina Faso avec un indice de développement de 0,452 pour la Côte d’Ivoire et de 
0,407 pour le Mali (Malik et al., 2014).  
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De surcroit, des inégalités sont observées notamment sur l’indice de pauvreté entre les 
régions. Par exemple, la région du centre (17,3%) est la moins pauvre alors que la région du 
Nord est la plus pauvre (68,1%) (Ministère de la Santé, 2012). Ces disparités économiques 
entre régions sont fréquentes dans les pays Africains et notamment entre les régions rurales et 
urbaines (Gobbers & Pichard, 2000). 
 
Sur le plan sanitaire, la mortalité générale (11,8 ‰ taux brut de mortalité en 2006) 
demeure élevée. Cette situation s’explique en grande partie par une faible et pauvre couverture 
sanitaire et une ténacité des endémo épidémies (Ministère de la Santé, 2010a). Toutefois, 
l’espérance de vie est l’un des plus élevées parmi les pays de la Communauté Économique des 
États de l’Afrique de l’Ouest (CEDEAO) qui est de 55,2 ans. Au Burkina, elle s’élève à 57 ans 
en 2008 (Ministère de la Santé, 2010a). 
 
Le profil épidémiologique est caractérisé par une importante morbidité due aux 
endémo-épidémies. On constate aussi une recrudescence des maladies non transmissibles 
(affections cardiovasculaires, troubles métaboliques). Toutefois, le principal motif 
d’hospitalisation dans les centres de santé reste le paludisme grave, qui représente 63,1 % des 
cas (INSD, 2012). Le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans est estimé à 157 
décès pour 100 000 naissances vivantes alors qu’il est de 161.3 au Niger (Lozano et al., 2011).  
 
Sur le plan de la santé de la reproduction, le taux brut de natalité s’élève à 41,6 ‰ 
(INSD, 2012). Contrairement à plusieurs pays de la sous région, le niveau de natalité n’a pas 
connu une croissance importante entre 1998 et 2006. En effet, le taux de natalité est passé de 
45,1 à 42,6 % pour 100 000 naissances vivantes alors qu’en 2006, le Burkina a compté 46 
naissances pour 1000 habitants (Ministère de la Santé, 2010a).  
Le taux d’utilisation d’une méthode contraceptive est de 34,2 % et le taux de 
consultation prénatale (2 visites) est estimé à 94,9% (INSD, 2012). 
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Le ratio de mortalité maternelle est de 300 décès pour 100 000 naissances vivantes 
(INSD, 2012). La mortalité maternelle au Burkina est l’une des moins élevées 
comparativement aux autres pays de la sous région. Au Mali, par exemple, le ratio de mortalité 
maternelle est estimé à 418 alors qu’au Niger il est de 522 décès maternels pour 100 000 
naissances vivantes (Lozano et al., 2011).  
Au Burkina Faso, les principales causes directes de décès sont les hémorragies (30%), 
les infections (23%), les rétentions placentaires (11,40%), les ruptures utérines (10%), les 
complications des avortements (10%) et les éclampsies (4%). À cela s’ajoutent les causes 
indirectes (20%), soit l’anémie, le paludisme, le VIH/sida et les hémoglobinopathies 
(Ministère de la Santé, 2006).  
Selon le plan du programme national d’appui sanitaire (PNDS) de 2001 à 2010, 
plusieurs des objectifs fixés pour améliorer la santé maternelle ont été atteints. Les indicateurs 
de santé le montrent dont le taux d’accouchement par du personnel qualifié (60%)1, la 
prévalence des méthodes contraceptives (27%), le rayon moyen d’action (7,2 km) et la 
couverture des consultations prénatales (2 visites) (90%). Toutefois, d’autres objectifs n’ont 
pas pu être respecter tels que la réduction de la prévalence du VIH/sida (1,5%) et 
l’augmentation du nombre de formation sanitaire dont les effets en personnel répondent à la 
norme (80%) (Ministère de la Santé, 2010a).  
2.2. Système de santé 
2.2.1. Contexte historique de l’élaboration du système de santé au 
Burkina  
Sous la colonisation, le système de santé au Burkina Faso comme dans l’ensemble des 
pays de l’Afrique de l’Ouest était gratuit pour tous. Ce système a perduré après les 
indépendances. Toutefois, ce modèle sanitaire a priorisé les populations urbaines au détriment 
des populations rurales. De plus, la majorité des ressources financières était retenue pour le 
financement des grands centres hospitaliers (Jacquemot, 2012 ). 
                                                1	  Les pourcentages représentent les objectifs visés en 2010.	  	  2	  Les Maïeuticiens d’États sont des hommes ayant reçu la formation de sage femme d’une durée de trois ans.	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Dans les années 80, le Burkina a connu une grave crise économique et a été affaibli par 
les politiques d’ajustement structurels. Ainsi, une politique de recouvrement des coûts appelé 
aussi l’Initiative de Bamako (IB) a été mise en place en 1993. Le système de santé devient 
ainsi payant pour les populations. Les recettes perçues par les centres de santé sont utilisées 
pour l’achat des médicaments essentiels génériques (MEG) et pour les dépenses de 
fonctionnement des centres de santé (Gobbers & Pichard, 2000; Olivier de Sardan & Ridde, 
2012).   
Depuis les années 2000, cette modalité de financement est critiquée car elle a entrainé 
une diminution significative de l’utilisation des services de santé et elle a contribué à renforcer 
les inégalités sociales de santé (Gilson, 1997; Haddad, Nougtara, & Fournier, 2006). En effet, 
une étude montre que le taux d’utilisation des services par habitant est passé de 0.32 contact 
avec la formation sanitaire en 1984 à 0.23 en 1990 et à 0.21 en 2001 au Burkina Faso (Haddad 
et al., 2006). Cette même étude, rapporte que le paiement direct a contribué à faire augmenter 
de 12% l’indice de pauvreté dans les ménages (Haddad et al., 2006). 
Au regard de ce constat, le Burkina comme de nombreux pays d’Afrique s’est engagé 
dans la mise en œuvre de politiques sanitaires qui visent à supprimer les coûts associés aux 
services de santé. Cette exemption vise particulièrement les services de santé pour les 
populations les plus vulnérables dont les femmes enceintes, allaitantes et les jeunes enfants.  
 
2.2.2. Les défis du système de santé  
Les principaux défis du système de santé se situent au niveau du financement, des 
ressources humaines, des infrastructures sanitaires et de l’accès et la qualité des soins de santé 
(Ministère de la Santé, 2010b).  
Sur le plan du financement de la santé, depuis la signature de la conférence pour les 
Objectifs du Millénaire pour le Développement, les secteurs sociaux (éducation et santé) ont 
été privilégiés. Le financement de ces secteurs a été estimé à 38,66% en moyenne annuelle 
entre 2006 à 2010. Toutefois, la part des ménages dans les dépenses totales de santé reste 
élevée. Elle s’élevait à 38,35% en 2008 (Ministère de la Santé, 2010b). (Ministère de la Santé, 
 9	  
2010a). De surcroit, les dépenses de santé par habitant étaient de 10 972 FCFA en 2003. Elles 
ont été estimées à 17259 FCFA en 2008 soit respectivement 19 et 36 US$ alors que l’OMS 
recommande la somme de 54 US$ par an et par habitant (Ministère de la Santé, 2010a). 
Les dépenses du budget pour améliorer la santé maternelle et infantile ont augmenté. 
Elles sont passées de 1256 Millions de FCFA en 2007 à 2844 Millions de FCFA en 2009 
(valeur absolue) (Ministère de la Santé, 2010a). 
Au niveau des ressources humaines, le Burkina Faso ne dispose pas de personnel de 
santé en nombre suffisant et celui-ci est dispersé de manière inégale sur le territoire. C’est 
notamment les régions les plus défavorisées et rurales qui n’ont pas suffisamment de 
personnel de santé. Selon le Ministère de la Santé, ceci s’expliquait par la réticence des 
professionnels de la santé d’exercer dans les régions reculées (Ministère de la Santé, 2010a). 
En outre, la ville de Ouagadougou et de Bobo Dioulasso retiennent à elles seules la 
majorité de l’effectif du personnel de santé (Ministère de la Santé, 2010a). 
Pour la catégorie du personnel pour la santé maternelle, les sages femmes et les 
maïeuticiens d’États2 demeurent encore en nombre limité. À l’heure actuelle, le Burkina 
dispose d’une sage-femme pour 13 138 habitants alors que la norme fixée par l’OMS est d’une 
sage-femme pour 3000 habitants (Ministère de la Santé, 2010b).  
À cela s’ajoutent, l’absence d’un plan global de développement des ressources 
humaines et une formation continue peu développée et fortement dépendante des financements 
internationaux notamment pour les programmes verticaux (vaccinations, planning familial, 
VIH) (Gobbers & Pichard, 2000; Ministère de la Santé, 2010b). 
 En terme d’infrastructures sanitaires, le nombre de CSPS a augmenté entre 1999 à 
2009 passant de 774 CSPS en 1999 à 1370 en 2009 (Ministère de la Santé, 2010a). Bien que 
des progrès soient observables, des disparités importantes sont notées entre les régions et à 
l’intérieur de ces derniers (Ministère de la Santé, 2010a). 
Enfin, l’accès et la qualité des soins demeurent des défis importants pour le système de 
santé (Ministère de la Santé, 2010b). En effet, le Burkina ne dispose pas encore de couverture 
                                                2	  Les Maïeuticiens d’États sont des hommes ayant reçu la formation de sage femme d’une durée de trois ans.	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médicale universelle. Et l’accessibilité financière demeure un obstacle majeur pour accéder 
aux soins de santé (Ministère de la Santé, 2010a).  
 
2.2.3. Composition du système de santé  
 
Le système de santé du Burkina Faso comme dans de nombreux pays en Afrique est de 
type pyramidale (Jacquemot, 2012 ). Il est constitué de trois niveaux. Le premier est composé 
de Centres de santé et de promotion sociale (CSPS). Ce niveau constitue le premier contact 
entre le système de santé et la population. À ce niveau, une équipe de sanitaire offre les soins 
de sa santé. L’équipe est généralement composée de deux infirmiers et une accoucheuse 
qualifiée. Ils offrent des soins de santé de base curatifs et préventifs (vaccination, consultation 
prénatale). Les CSPS fournissent aussi des soins obstétricaux d'urgence de base, les SOU 
(accouchement vaginal sans complication, épisiotomie) (WHO, 1999).  
Les comités de gestion (COGES) sont des membres élus par la communauté Ils sont 
responsables de la gestion financière des centres de santé. Ils collaborent avec l’équipe 
sanitaire du CSPS pour l’achat des médicaments issus des recettes des consultations, des 
médicaments, de la maintenance des centres de santé. Ils participent aussi à la diffusion des 
activités sanitaires comme les campagnes de vaccinations.  
Le deuxième niveau est composé d’hôpitaux appelés CMA (Centre médical avec 
antenne chirurgicale). Des services de chirurgie et de transfusion sanguine y sont donnés à la 
population. Ce niveau offre tous les soins obstétricaux de base, les césariennes et les 
complications obstétricales (pré-éclampsie, hémorragies) (WHO, 1999). Le troisième niveau 
du système de santé est formé d’hôpitaux régionaux et universitaires. 
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2.3. Les interventions pour lutter contre la Mortalité 
Maternelle 
Depuis les années 2000, le Burkina a pris plusieurs initiatives tant sur la scène 
internationale que nationale pour lutter contre la mortalité maternelle (Ministère de la Santé, 
2010a). Au niveau international, le Burkina Faso a souscrit aux objectifs du Millénaire pour le 
développement dont les objectifs relatifs à la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et 
infantile (4, 5,6). Il a également adopté la feuille de route et le plan d’accélération pour réduire 
la mortalité maternelle de 2006 à 2015.  
Au niveau national, plusieurs stratégies sanitaires ont été mises en œuvre dont la 
gratuité des soins préventifs pour les femmes enceintes (2002), la subvention SONU (2006), la 
prise en charge du paludisme grave chez la femme enceinte. En outre, le gouvernement 
apporte une contribution financière pour le planning familial et l’approvisionnement en 
méthodes contraceptives. En 2007, un guide d’orientation du rôle des accoucheuses 
villageoises a été mis en place. Ce guide ne les autorise plus à effectuer des accouchements 
dans les villages. Elles doivent désormais accompagner les femmes au centre de santé où ces 
dernières accoucheront. 
Une formation des attachés de santé en chirurgie pour la prise en charge des urgences 
obstétricales a été donnée. Enfin, le nombre de sage femmes et de maïeuticiens d’États a été 
accru (Ministère de la Santé, 2010a). 
2.4. La politique de la subvention SONU  
Comme nous l’avons expliqué en introduction, le Burkina Faso a instauré en octobre 
2006 une politique nationale de subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence 
(SONU) qui consiste à offrir trois niveaux de subvention (de 60 à 80 %) du prix des 
accouchements et des complications obstétricales, selon le niveau de soins. Les femmes 
payent les 40 ou 20 % du montant total restant (Ministère de la Santé, 2006) (Figure 1). Avant 
la mise en œuvre de cette politique, un accouchement sans complication dans un centre de 
santé était estimé à environ 4000 francs CFA (Perkins et al., 2009). Avec l’instauration de 
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cette politique de subvention, les femmes ne payent que 900 CFA (1,8 $), le reste étant pris en 
charge par le gouvernement dans le cadre de la politique (A1). 
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Figure.1 Modèle logique de la subvention SONU 
 
 
Les femmes indigentes c’est à dire celles qui ne sont pas capables de payer le montant 
des 900CFA exigés par la politique, sont totalement prises en charge. Ainsi, elles ne payent 
aucun frais pour leurs accouchements dans les établissements de santé publics.  Le guide 
officiel de la politique fournit seulement quelques éléments sur les critères d’identification de 
cette population (isolement social, insuffisance de revenus, handicap) et la manière dont elle 
doit être sélectionnée (processus d’identification par les communautés (CVD, ASC.), comités 
de validation dans les CSPS (Ministère de la Santé, 2006).  
Pour les césariennes et les urgences obstétricales, la politique prévoit la prise en charge 
du coût du transport entre le centre de santé de première ligne (CSPS) et le centre de référence 
(CMA). De ce fait, les femmes envoyées dans les CMA ne payent plus pour le transport en 


















































































prise en charge du transport sont gérées indépendamment de la politique SONU (Ministère de 
la Santé, 2006). 
Les gestionnaires du district répartissent les ressources financières aux CSPS/CMA. 
L’allocation des ressources dans les CSPS est calculée en fonction du nombre 
d’accouchements et de césariennes attendues. Ces ressources permettent le remboursement de 
l’acte d’accouchement ou de la césarienne, les médicaments et consommables utilisés, tels que 
définis dans le guide de mise en œuvre. Les CSPS sont ainsi remboursés 3 600 CFA (7,2 $) 
pour chaque accouchement eutocique et 14 400 CFA (29 $) pour chaque accouchement 
dystocique. L’unique source de financement de cette subvention est le budget de l’État, qui a 




3. Revue de littérature 
Ce chapitre est divisé en trois sections. La première section décrit les concepts et les 
cadres théoriques classiques pour comprendre l’accès et l’utilisation des services de santé. La 
deuxième présente les cadres théoriques et les facteurs qui influencent l’accès à du personnel 
qualifié pendant l’accouchement et les interventions mises en œuvre pour améliorer cette 
accessibilité. La troisième section expose l’importance d’effectuer des évaluations de 
processus qui tiennent compte de l’influence des facteurs contextuels, ceci afin de mieux 
comprendre la problématique des politiques établies pour améliorer l’accès aux soins de santé 
maternels. 
 
3.1. Définition des concepts ‘d’accessibilité’, ‘d’utilisation des 
services de santé’ et de ‘recours aux soins’ 
3.1.1. Définitions des concepts  
La définition du concept d’accessibilité ne fait pas l’objet d’un consensus (Mcintyre, 
Thiede, & Birch, 2009). Il s’agit d’un concept complexe, multidimensionnel et qui a donné 
lieu à de multitudes d’interprétations (Mcintyre et al., 2009; Rutherford, Mulholland, & Hill, 
2010). 
Plusieurs définitions sont proposées. Pour certains auteurs, l’accessibilité peut être 
appréciée par la présence des services de santé dans une communauté (Guagliardo, 2004; 
Mooney, 1983). Dans cette définition, l’accessibilité renvoie à la localisation géographique 
mesurée par le ratio service de santé et populations. Toutefois, la localisation géographique est 
une condition nécessaire mais non suffisante pour utiliser les services de santé (Mcintyre et al., 
2009).  
Pour Ricketts et Goldsmith (2005), l’accessibilité fait référence à la capacité de 
recevoir des soins de santé lorsque le besoin et le désir se font ressentir (Ricketts & 
Goldsmith, 2005).  
 16	  
Le concept de ‘recours aux soins’ se distingue du concept d’accessibilité qui lui est 
défini comme « l’expression ou la manifestation de la morbidité ressentie et ou diagnostiqué 
et qui donne lieu à la consommation médicale » (p77) (Sanni & Bonnet, 2009). 
Toutefois, la plupart des auteurs considèrent que l’accessibilité est influencée par des 
facteurs liés à la fois au système de santé et par des facteurs populationnels (Andersen, 1995; 
Gulliford , Figueroa-Munoz, & Morgan, 2002). Selon Penchanscky et Thomas (1981), 
l’accessibilité au service de santé est définie comme: « as a set of specific dimensions that 
characterize the fit between the patient and the healthcare system» (p 127) (Penchansky & 
Thomas, 1981). Dans cette perspective, l’accessibilité est comprise comme un concept 
interactionnel car il relie les individus et le système de santé.  
Partant de cette définition, Mcintyre est collaborateurs (2009) suggèrent une définition 
plus élaborée en conceptualisant l’accessibilité comme un ‘pouvoir d’agir’ des individus 
(empowerment) : « represents the empowerment of an individual to use health care and 
reflects an individual’s capacity to benefit from services given the individual’s circumstances 
and experiences in relation to the health care system » (p181) (Mcintyre et al., 2009). 
Quant au concept ‘d’utilisation des services de santé’, il est intimement lié au concept 
d’accessibilité. Selon plusieurs auteurs, il en est même une composante inhérente (Rutherford 
et al., 2010).  
Dans le cadre de cette recherche, nous utilisons le terme d’accès et d’utilisation de 
manière interchangeable puisque nous analysons l’utilisation effective du service de santé 
pour les accouchements.  
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3.1.2. Cadres théoriques classiques pour comprendre l’accessibilité 
aux services de santé 
Plusieurs cadres théoriques existent pour comprendre l’accessibilité aux services de 
santé dont les cadres d’Andersen (1995) et de  Penchansky et Thomas (1981).  
Le modèle de Pechansky et Thomas (1981) comprend cinq dimensions: la 
disponibilité, l’accessibilité (localisation géographique), l’acceptabilité, l’adaptation 
(accomodation) et la capacité de faire face aux soins de santé. Ces cinq composantes sont 
analysées à partir de la perception des patients: capacité du patient à se rendre aux services de 
santé, capacité de payer pour les soins de santé, et la satisfaction du traitement (Penchansky & 
Thomas, 1981).  
Le modèle d’Andersen (1995) est composé de trois éléments : facteurs 
environnementaux (ex : système de santé), comportement sanitaire (ex : activité sportive) et 
les déterminants populationnels (Andersen, 1995). Ils sont divisées en sous catégories : les 
caractéristiques prédisposant (ex : niveau d’éducation, valeurs, croyances), les facteurs de 
capacité au niveau communautaire (ex : milieu rural versus urbain) et individuels (ex : 
revenus) et les facteurs déclenchant (évaluation des besoins, perceptions des symptômes, 
diagnostics). Ces éléments sont appréciés par un ensemble d’indicateurs économiques et 
sociodémographiques. 
Bien que ces modèles théoriques tiennent compte d’un ensemble exhaustif de 
variables, ils ne prennent pas suffisamment en compte la complexité de la problématique de 
l’accès aux soins dans les pays à faibles revenus notamment le rôle des communautés, les 
interactions entre les patients et les professionnels de la santé (Mcintyre et al., 2009; Say & 
Raine, 2007; Thiede, 2005) et les facteurs culturels (ex : pouvoir de décision, besoins et 
attentes des femmes) qui ont une influence importante dans l’accès aux soins des populations 
dans ces pays (Afsana & Rashid, 2001; Mumtaz & Salway, 2005 ; Nikièma, Haddad, & 
Potvin, 2008). Autrement dit, ils ne tiennent pas suffisamment en compte l’influence du 
contexte local dans lequel le recours aux soins est sous jacent (Balabanova, Parkhurst, McKee, 
& McPake; Mcintyre et al., 2009). 
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3.2. L’accès à du personnel qualifié pour les accouchements : une 
problématique complexe et multifactorielle dans les pays à faibles 
revenus 
L’accès à du personnel qualifié pendant l’accouchement est reconnu comme l’une des 
stratégies les plus efficaces pour réduire la mortalité maternelle (Bhutta et al., 2009; Ronsmans 
& Graham, 2006).   
Par le terme ‘personnel qualifié’, nous entendons: « un accoucheur qualifié 
comme un professionnel de santé accrédité [une sage-femme, un médecin ou un 
infirmier/ère] qui a été formé et à acquis les compétences requises pour la prise 
en charge de la grossesse, de l’accouchement et du post partum immédiat 
normaux (sans complications) et sait identifier, traiter ou si besoin de prendre la 
décision de transférer la femme et le nouveau né présentant des complications » 
(WHO, 2010).  
Selon Koblinsky et collaborateurs (1999), quatre modèles d’organisation de soins de 
santé maternels sont actuellement en cours dans les pays à faibles et moyens revenus 
(Koblinsky, C.O., & Heichelheim, 1999). Dans le premier modèle, l’accouchement a lieu à 
domicile de la parturiente en présence d’un membre de la communauté (généralement une 
accoucheuse traditionnelle). Cet agent communautaire a reçu une formation de base et de 
courte de durée. Il est supposé identifier les complications et organiser l’évacuation en cas 
d’urgence. 
Dans le deuxième modèle, l’accouchement est effectué aussi à domicile mais est 
effectué par un professionnel de la santé (sage femme ou infirmier). 
Dans le troisième modèle l’accouchement se déroule dans un établissement de soins et 
est effectué par du personnel de santé qualifié. En cas de complications, le transfert vers une 
structure de soins de référence est organisé par l’établissement. 
Dans le quatrième modèle, les femmes donnent naissance dans un établissement de 
santé qui fournit les soins obstétricaux au complet. L’accouchement est effectué par une 
équipe de professionnels de la santé qualifiée. 
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Les données probantes indiquent que le premier modèle ne permet pas de réduire la 
mortalité maternelle efficacement. Les données montrent que dans ce modèle, le ratio de 
mortalité maternelle reste au dessus de 500 décès maternels pour 1000 000 naissances vivantes 
(De Brouwere et al., 1997). 
Le quatrième modèle est le plus efficace et est largement généralisé dans les pays à 
hauts revenus. Ce modèle contribue à réduire la mortalité maternelle à moins de 10 décès pour 
100 000 naissances vivantes (De Brouwere et al., 1997; Ronsmans & Graham, 2006). 
Toutefois, les pays à faibles revenus ne parviennent actuellement pas à étendre le quatrième 
modèle. Les modèles deux et trois sont les plus présents dans les pays à faibles revenus 
(Koblinsky et al., 1999). 
3.2.1. Les cadres théoriques pour comprendre l’utilisation des 
services de santé maternels 
Une littérature importante s’est développée au cours de la dernière décennie pour 
identifier les facteurs facilitant ou contraignant l’utilisation des services de santé pour les 
accouchements dans les établissements de santé (Hounton et al., 2008; Kruk et al., 2010; 
Kruk, Paczkowski, Mbaruku, de Pinho, & Galea, 2009; Mrisho et al., 2007). De nombreux 
facteurs sont identifiés, mais les cadres théoriques qui font l’inventaire de ces déterminants 
sont peu nombreux (Gabrysch & Campbell, 2009).  
Selon plusieurs auteurs, le modèle conçu par Thaddeus et Maine (1994) demeure l’un 
des rares cadres permettant de comprendre les facteurs qui influencent l’intervalle entre le 
moment où une complication obstétricale apparaît et celui où les soins sont reçus dans une 
structure sanitaire (Gabrysch & Campbell, 2009).  Il demeure aussi l’un des cadres théoriques 
les plus utilisés pour identifier les causes de la mortalité maternelle dans les pays à faibles 
revenus (Kruk et al., 2009; Thorsen, Sundby, & Malata, 2012).   
Selon le modèle de Thaddeus et Maine (1994), les facteurs qui influencent l’utilisation 
des services de santé maternels sont associés à des périodes de temps conceptualisées en 
termes de retard (‘delay’) (Thaddeus & Maine, 1994). Le premier retard se situe dans la prise 
de décision de se rendre au centre de santé. Le deuxième retard est lié à l’atteinte d’un centre 
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de santé. Enfin, le troisième retard concerne la prise en charge de la parturiente dans la 
structure sanitaire. À chacun de ces retards, des facteurs y sont associés.  
Les facteurs associés au premier retard sont les facteurs socioéconomiques, culturels, 
l’accessibilité et la qualité perçue. 
1. Les facteurs socioéconomiques et culturels sont les éléments liés à la perception 
de la maladie telle que la méconnaissance des signes de complications, de la gravité des 
symptômes, le statut social de la femme (faible accès au revenu familial, le pouvoir de 
décision au sein de l’unité familiale), la pauvreté, le faible niveau d’instruction, les facteurs 
culturels et médico socio-légal (ex: illégalité de l’avortement). 
2. L’accessibilité perçue regroupe les perceptions de la distance entre les villages 
et les centres de santé (éloignement), l’absence d’un moyen de transport, les conditions des 
routes et climatiques (saisons pluvieuses), les frais associés au transport et aux soins de santé.  
3. La qualité perçue inclut l’expérience antérieure avec le centre de santé, 
l’attitude du personnel de santé, la satisfaction des patientes (disponibilité des agents de santé, 
des intrants et des consommables), la perception de l’efficacité du traitement, l’adéquation des 
services de santé en fonction des attentes et des préférences socioculturelles des femmes.  
Les facteurs liés au deuxième retard font référence à l’accessibilité réelle. Il s’agit de la 
disponibilité et la situation géographique des centres de santé, la disponibilité du moyen de 
transport et les coûts (la capacité de payer). 
Enfin, les facteurs liés au troisième retard renvoient à la qualité réelle des soins. Il 
s’agit de la disponibilité du personnel qualifié (en termes d’effectifs et de compétences), de la 
qualité du matériel des intrants et des consommables et le protocole clinique (diagnostic et 
action). 
Partant de ce modèle théorique, une revue de la littérature publiée par Gabrysch et 
Campbell (2009) colligeant un nombre important d’articles (n=80) révise et actualise 
l’ensemble des facteurs qui influencent l’accès à du personnel qualifié pour les accouchements 
dans les pays à faibles revenus (Gabrysch & Campbell, 2009). 
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Le modèle de Gabrysch et Campbell (2009) établit une extension au cadre de Thaddeus 
et Maine en intégrant les accouchements préventifs. En effet, le cadre de Thaddeus et Maine 
(1994) suggère implicitement que les femmes ont recours au service de santé seulement en cas 
d’urgence (détection d’une complication obstétricale). Autrement dit, les femmes ont tenté 
d’abord d’accoucher à domicile et seulement lorsqu’une complication est survenue que la 
parturiente décide de se rendre au centre de santé. Alors que le cadre de Gabrysch et Campbell 
(2009) distingue les accouchements en cas de complications et les accouchements préventifs 
c’est à dire que les femmes pendant leurs grossesses avaient déjà prévu que l’accouchement 
s’effectuera au centre de santé (Gabrysch & Campbell, 2009).  
Dans leur cadre, les périodes de temps sont décrites comme il suit : 
1. Prévoir d’accoucher dans un centre de santé (pendant la grossesse)  
2. Identifier et atteindre un centre de santé  
3. Recevoir les soins de santé appropriés 
Dans leur revue, seulement les facteurs associés aux deux premières périodes de temps 
sont identifiés. Au total, 20 facteurs regroupés en quatre catégories sont énumérés et décrits. Il 
s’agit:  
1. Des facteurs socioculturels 
2. De la perception des besoins et des bénéfices d’accoucher dans une formation 
sanitaire 
3. L’accessibilité économique 
4. L’accessibilité physique 
La phase 1 (prévoir d’accoucher dans un centre de santé) est influencée par les quatre 
catégories de déterminants alors que la phase 2 (identification et atteinte d’un centre de santé) 
et 3 (recevoir les soins) sont influencées par l’accessibilité économique et physique. 
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3.2.2. Les déterminants de l’utilisation des services de santé pour 
les accouchements sans complications 
Selon Gabrysch et Campbell (2009), les recherches sont centrées davantage sur les 
facteurs socioculturels et économiques que sur les autres. Ils constatent également un manque 
d’études sur les perceptions des avantages et des besoins dans l’usage des services de santé 
maternels (Gabrysch & Campbell, 2009). 
Les facteurs socioculturels regroupent l’âge de la parturiente, le statut marital, 
l’ethnicité, la religion, les croyances traditionnelles, l’éducation de la mère et du conjoint. 
Les résultats des études montrent que les facteurs liés à l’âge de la parturiente et le 
statut marital sont mixtes (Burgard, 2004; Magadi, Agwanda, & Obare, 2007). Dans les études 
ou une association est observée entre l’âge et l’utilisation des services de santé, ceci est 
expliqué par le fait que les femmes plus âgées ont plus d’emprise sur les prises de décision et 
peuvent mieux influencer les prises décisions comparativement aux femmes moins âgées et 
aux adolescentes (Burgard, 2004; Magadi, Diamond, & Rodrigues, 2000). 
De manière similaire à l’âge, les études qui examinent les relations entre le statut 
marital et l’utilisation des services de santé sont mixtes. Certaines études n’observent pas 
d’association entre ce facteur et l’utilisation des services de santé. Comme cela est noté au 
Ghana et en Éthiopie (Gyimah, Takyi, & Addai, 2006; Mekonnen & Mekonnen, 2003). Par 
contre, dans d’autres comme au Nigeria, Bostwana et Zambie, le statut marital ‘marié’ est 
associé positivement à l’utilisation des services de santé (Letamo & Rakgoasi, 2003; Onah, 
Ikeako, & Iloabachie, 2006; Stekelenburg et al., 2004). 
De plus, d’autres recherches montrent une association entre le statut de monogamie et 
polygamie. En effet, une étude au Sénégal montre que les femmes en union polygames sont 
associées positivement aux accouchements à domicile (OR 1.85; 95% CI 1.01–3.14) (Faye, 
Niane, & Ba, 2011). 
En outre, les facteurs relatifs à l’ethnicité, les croyances traditionnelles et religieuses 
influencent l’utilisation des services de santé maternels. Concernant l’ethnicité, dans plusieurs 
études des disparités entre groupes ethniques sont observées dans l’utilisation des services de 
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santé maternels (Babalola & Fatusi, 2009; Mrisho et al., 2007). Par exemple, dans une étude 
en Tanzanie, le taux d’accouchement assisté est de 49% pour le groupe ethnique Sukuma 
comparativement à 84% dans le groupe Pogoro (Exavery et al., 2014). 
Dans certaines études, la discrimination sur la base ethnique de la part des 
professionnels de santé à l’égard de certains groupes ethniques est identifiée (Burgard, 2004; 
Spangler & Bloom, 2010). Dans d’autres recherches, l’ethnicité est associée à des pratiques 
culturelles qui seraient propres à certains groupes ethniques (Kyomuhendo, 2003; Mrisho et 
al., 2007). Par exemple, en Tanzanie, les dystocies pendant l’accouchement sont interprétées 
comme un acte d’infidélité de la part de la parturiente (Mrisho et al., 2007). Toutefois, la 
manière dont ce facteur influence l’utilisation des services demeure flou et n’est pas 
suffisamment analysée dans les études (Moyer & Mustafa, 2013).  
Une étude au Ghana sur l’influence des pratiques religieuses sur l’utilisation des 
services de santé maternels montre que les femmes appartenant aux religions de type animiste, 
traditionnelle et musulmane ont une probabilité plus faible d’accoucher dans une formation 
sanitaire comparativement aux femmes chrétiennes (Gyimah, Takyi & Ahmed, 2006). 
En outre, un consensus dans la littérature se dégage sur le fait que le système de santé 
dans les pays du Sud répond encore peu aux attentes et aux besoins socioculturels des femmes 
(ex : discrétion de l’état de grossesse, présence de personnel de santé masculin, absence de la 
famille dans la salle d’accouchement) (Beninguisse, Nikièma, Fournier, & Haddad, 2004; 
Dujardin et al., 2014). 
Enfin, le niveau d’instruction des femmes et des conjoints influence positivement 
l’utilisation des services de santé maternels. L’acceptation du système biomédical, les 
connaissances générales et en santé, la familiarité avec les services de santé depuis l’enfance 
expliquent l’association positive entre ce facteur et l’utilisation des services de santé (Gage, 
2007; Magadi, Diamond & Rodrigues, 2000; Stephenson, Baschieri, Clements, Hennink, & 
Madise, 2006). 
La perception des besoins et des bénéfices regroupe les éléments relatifs à la 
disponibilité de l’information ou des services de santé offerts, l’usage des consultations 
prénatales, lieu de l’accouchement antérieur et l’apparition de complications. 
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Concernant, la disponibilité de l’information et les connaissances en santé, les résultats 
sont partagées. Certaines études analysent l’exposition des messages de santé notamment du 
planning familial transmis par les médias. Dans certaines recherches, cela est associé 
positivement alors que dans d’autres cela n’a pas d’effet (Stephenson, Baschieri, Clements, 
Hennink, & Madise, 2006; Stephenson & Tsui, 2002). 
 
Peu de recherches se sont intéressées à l’influence des connaissances sur les dangers 
des accouchements à domicile (Gabrysch & Campbell, 2009). Une étude en Zambie rapporte 
que les femmes qui sont exposées aux connaissances relatives aux complications obstétricales 
ont une probabilité plus élevée d’accoucher dans une formation sanitaire comparativement aux 
femmes qui ne sont pas exposées à ces connaissances (Stekelenburg et al., 2004). Au Mali, 
une recherche indique que les femmes qui sont conseillées sur les bienfaits des accouchements 
dans les formations sanitaires durant les consultations prénatales sont associées positivement 
aux accouchements dans les établissements de santé (Gage, 2007). 
L’usage des consultations prénatales, l’expérience antérieure avec les services de santé 
et la qualité des soins perçue sont des facteurs déterminants pour les accouchements dans les 
établissements de santé (Faye et al., 2011; Fotso, Ezeh, Madise, Ziraba, & Ogollah, 2009; 
Some, Sombie, & Meda, 2011; Stephenson et al., 2006). 
L’attitude hostile des soignants, leurs indisponibilités et les paiements informels exigés 
par les soignants sont des éléments souvent mentionnés dans la littérature pour qualifier les 
soins de santé reçues par les femmes (Cham, Sundby, & Vangen, 2005; D'Ambruoso, Abbey, 
& Hussein, 2005; Jewkes, Abrahams, & Mvo, 1998). 
L’accessibilité physique/géographique concerne le milieu de résidence (rural, urbain), 
les distances entre villages et les formations sanitaires et l’adéquation du moyen de transport. 
Plusieurs études montrent que l’accessibilité géographique influence l’utilisation des 
services de santé maternels. C’est particulièrement les milieux de résidence urbains qui sont 
associés positivement aux accouchements dans les établissements publics (Babalola & Fatusi, 
2009; Magadi, Diamond, & Nascimento Rodrigues, 2010; Ochako, Fotso, Ikamari, & 
Khasakhala, 2011). 
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De plus, la distance élevée entre les villages et les centres de santé et l’absence de 
moyen de transport sont aussi des barrières aux accouchements dans les établissements de 
santé (Hounton et al., 2008; Some et al., 2011). Une étude menée au Sénégal indique que 
l’absence de moyen de transport (OR 1.68; 95% CI 1.02–3.95) et la distance de plus de cinq 
kilomètres du centre de santé (OR 2.24; 95% CI 1.21–4.15) sont associés positivement aux 
accouchements à domicile (Faye et al., 2011). 
L’accessibilité économique peut être définie comme « ‘the degree of fit’ between the 
full cost to the individual  of using the service and the individual’s ability to pay in the context 
of the household budget and other demands on that budget » (p.185) (Mcintyre et al., 2009). 
Elle demeure incontestablement un obstacle majeur pour les accouchements dans les 
établissements de santé publics (Haddad & Fournier, 1995; Moyer & Mustafa, 2013; 
O'Donnell, 2007). 
Elle comprend, le paiement direct des soins de santé (user fees), les paiements 
informels et illégaux exigés par les soignants, le coût du transport et le niveau de pauvreté des 
familles (Moyer & Mustafa, 2013). 
Parmi ces différentes composantes, le paiement direct des frais aux usagers (user fees) 
est l’une des barrières les plus importantes à l’utilisation des services de santé maternels. Deux 
revues systématiques analysant cette modalité de financement indiquent qu’elle entraine 
systématiquement une réduction de l’utilisation des services de santé maternels notamment les 
consultations prénatales et les accouchements dans les services de santé publics (Dzakpasu et 
al., 2013; Lagarde & Palmer, 2008). Par exemple, en Tanzanie, les consultations prénatales 
ont diminué de 53,5% dans trois districts sanitaires suite à l’instauration de cette modalité de 
financement (Priya, 2002). 
De surcroit, le paiement direct contribue a augmenté la morbidité et mortalité 
maternelle. Au Nigeria, par exemple une étude rapporte que l’introduction de ce système de 
paiement a contribué à l’augmentation des décès maternels (56%) dans la région de Zaria et a 
entrainé une diminution des accouchements dans les services de santé publics (46%) (Priya, 
2002).  
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Cependant, une seule une étude menée au Cambodge montre qu’il a contribué à 
l’augmentation de l’utilisation des services de santé maternels. Le nombre moyen 
d’accouchements dans les établissements de santé publics est passé de 319 avant la mise en 
œuvre du paiement direct à 585, la troisième année après la mise en œuvre de ce système de 
paiement (Akashi, Yamada, Huot, Kanal, & Sugimoto, 2004). 
Selon les auteurs, cette augmentation du nombre d’accouchement est attribuable à une 
amélioration de la qualité des soins. En effet, avant l’introduction de cette modalité de 
financement, le revenu des usagers était récupéré directement par le personnel de santé. Ils 
utilisaient ces ressources financières pour compléter leurs salaires. Or, après l’introduction de 
ce système de paiement, le revenu des usagers était retenu à l’hôpital et a été utilisé pour 
améliorer la qualité des soins (Akashi et al., 2004). 
En plus, les coûts associés au transport et aux paiements informels exigés par les 
soignants constituent les principales composantes des coûts associés aux accouchements dans 
les établissements publics. Une étude menée en Tanzanie rapporte que les coûts du transport 
(53.6%) et les paiements exigés par le personnel de santé (26.6%) sont les principales 
composantes des coûts associés aux accouchements dans les établissements de santé publics 
(Kruk et al., 2008). 
De surcroit, les coûts financiers demeurent parmi les principales raisons des 
accouchements à domicile (Morrison et al., 2014; Mrisho et al., 2007; Titaley, Hunter, Dibley, 
& Heywood, 2010). En Éthiopie, une étude rapporte les femmes préfèrent accoucher à 
domicile en raison des coûts associés aux accouchements dans les établissements publics 
(Shiferaw, Spigt, Godefrooij, Melkamu, & Tekie, 2013).  
De plus, l’ensemble de ces coûts contribue à appauvrir les ménages en les contraignant 
à emprunter et vendre leurs biens. En effet, une étude rapporte que les coûts médicaux 
associés aux urgences obstétricales représentent 16 % du revenu des ménages pour les 
accouchements avec complications et 8 % pour les accouchements sans complications 
(Perkins et al., 2009). Une étude en Tanzanie montre que 48,3% des femmes rapportent avoir 
épargner, emprunter et vendu des biens pour faire face aux coûts associés aux frais 
d’accouchements dans les services de santé (Kruk et al., 2008). 
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Enfin, l’accessibilité économique demeure la barrière principale à l’utilisation des 
services de santé maternels pour les pauvres (Moyer & Mustafa, 2013; Ng'anjo Phiri et al., 
2014). Les chances d'avoir accès à une accoucheuse qualifiée pendant l'accouchement pour les 
femmes dans le quintile le plus pauvre sont 94% plus faible que pour les femmes dans le 
quintile le plus élevé (Ahmed, Creanga, Gillespie, & Tsui, 2010). 
3.2.3. Les interventions sanitaires centrées sur la barrière 
économique    
En Afrique de l’Ouest, les interventions qui sont privilégiées pour améliorer l’accès 
aux accouchements par du personnel qualifié sont celles qui visent particulièrement la barrière 
économique (Richard, Witter, & de Brouwere, 2010). 
Elles prennent différentes formes selon les pays. Par exemple, au Ghana, il s’agit d’une 
politique nationale offrant la gratuité des frais d’accouchement dans les établissements de 
santé publics et privés (Penfold, Harrison, Bell, & Fitzmaurice, 2007). Au Sénégal, la mesure 
d’exemption concerne la prise en charge des césariennes au niveau des hôpitaux et les 
accouchements au niveau des centres de santé dans l’ensemble du pays à l’exception de la 
capitale (Dakar) (Witter, Dieng, Mbengue, Moreira, & De Brouwere, 2010). 
De manière générale, ces politiques contribuent à faire augmenter l’utilisation des 
services de santé maternels (Dzakpasu et al., 2013). Toutefois, leur mise en œuvre a connu 
plusieurs difficultés, ce qui entraîne parfois une diminution de leur efficacité (Meessen, 
Gilson, & Tibouti, 2011; Ridde & Morestin, 2011). 
3.2.3.1. La mise en œuvre : plusieurs défaillances détectées  
Les principales faiblesses observées dans l’implantation de ces politiques sont: le 
système de remboursement et le mode de financement, l’indisponibilité des intrants et des 
consommables, les moyens de communication et l’insuffisance ou l’absence d’activités de 
monitorage et d’évaluation (Meessen et al., 2011; Ridde, Queuille, Kafando, & Robert, 2012). 
En ce qui a trait au système de remboursement, au Niger par exemple, 30 % seulement des 
factures d’exemption relatives à la mesure de gratuité des enfants de moins de cinq ans  sont 
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remboursées par l’État. Ce retard entraîne des ruptures importantes d’intrants (Ousseini & 
Kafando, 2012).  
Au niveau des stratégies de communication pour diffuser les informations sur la mise 
en œuvre de ces politiques aux différents paliers du système de santé, elles n’ont pas été mises 
en place au Burundi et au Libéria. Par contre, elles l’ont été partiellement en Ouganda, Ghana, 
Sénégal et Burkina (Meessen et al., 2011). 
Concernant les campagnes d’information sur l’existence de ces politiques aux 
populations, à l’exception de l’Ouganda, elles ont été faiblement mises en œuvre en raison 
d’un manque de ressources financières pour réaliser ces activités. Cela est observé au Burkina, 
Burundi, Ghana et au Sénégal (Meessen et al., 2011). 
De surcroit, au Burkina Faso et au Sénégal se sont ajoutées des difficultés de 
compréhension de ces politiques d’exemption en raison de l’absence de clarté de certaines 
composantes de la politique (Ridde et al., 2011; Witter et al., 2010). 
Au Burkina Faso, par exemple, le délai d’hospitalisation des parturientes est méconnu 
par certains professionnels de la santé. Aucun agent de santé n’a connaissance de l’existence 
du 20 % alloué pour la prise en charge des femmes indigentes (Ridde et al., 2011). 
Enfin, l’instauration d’un système de monitorage et d’évaluation est identifiée aussi 
comme une faiblesse dans le processus de mise en œuvre de ces politiques d’exemption. En 
effet, au Ghana et au Sénégal, un tel système est inexistant. En revanche, l’Ouganda a mis en 
place un système de monitorage efficace pour évaluer l’impact de sa politique d’exemption 
(Meessen, Gilson et al. 2011). 
On constate que les données empiriques sur la mise en œuvre sont centrées 
excessivement sur les composantes relatives aux financements et aux aspects administratifs au 
détriment des aspects processuels comme la perception des professionnels de la santé sur ces 
interventions (Béland & Ridde, 2014; Walker & Gilson, 2004).  
On note également que les recherches sont de nature descriptive qu’analytique pour 
étudier la mise en oeuvre de ces interventions. En effet, les écrits se contentent d’exposer les 
faits tels qu’ils se sont produits mais très peu d’explications sont fournies sur ‘le comment’ et 
le ‘pourquoi’. Par exemple, le système de monitorage n’a pas été mise en place au Ghana et au 
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Sénégal mais les auteurs ne fournissent pas d’explication sur les raisons qui expliquent 
l’absence de cette composante de la mise en œuvre (Witter, Arhinful, Kusi, & Zakariah-
Akoto, 2007; Witter et al., 2010). 
Enfin, on note que très peu de recherches établissent des liens entre les données sur les 
facteurs contextuels et la mise en œuvre des interventions (Dzakpasu et al., 2013). Au Ghana 
par exemple, l’attitude négative des agents de santé et les paiements informels sont soulevés 
comme des facteurs négatifs présents dans le système de santé. Toutefois, ils ne sont pas mis 
en relation avec le processus de mise en œuvre et les effets de ces interventions (Witter, 
Arhinful, et al., 2007). 
3.2.3.2. Les effets : des résultats fragiles et mitigés 
Les effets de ces politiques sont largement examinés dans l’état des connaissances 
(Dzakpasu et al., 2013; Lagarde, Barroy, & Palmer, 2012; Lagarde & Palmer, 2008) Toutefois, 
plusieurs auteurs déplorent l’absence de données contextuelles pour interpréter les résultats 
(Dzakpasu et al., 2013; Lagarde & Palmer, 2008). 
Bien qu’une tendance à la hausse de l’ensemble des indicateurs d’utilisation des 
services de santé soit notée dans la plupart des pays, les résultats restent mitigés et marqués 
par une importante variation (Dzakpasu et al., 2013; Ridde & Morestin, 2011). Par exemple, 
en Ouganda, les résultats sont contradictoires. Une étude rapporte une augmentation de 28 % 
du nombre d’accouchements assistés alors qu’une autre indique une diminution de 3 % des 
accouchements dans les établissements de santé (Deininger & Mpuga, 2005).  
Au Niger et en Zambie, on constate une variation importante sur les indicateurs 
d’utilisation des services de santé entre les districts sanitaires après la mise en œuvre de 
l’exemption pour les enfants de moins de cinq ans, passant de 12 % à 194 % au Niger et de - 
39 % à 108% en Zambie (Lagarde et al., 2012). Au Sénégal, une hétérogénéité est constatée 
dans la proportion des accouchements dans les établissements de santé et dans les césariennes 
entre districts sanitaires et centres de santé. Les statistiques ne sont pas présentées dans 
l’article pour estimer les écarts (Witter et al., 2010). À notre connaissance, très peu d’études se 
sont attachées à analyser la variation observée des effets de ces politiques d’exemption 
(Lagarde et al., 2012). 
 30	  
En ce qui concerne l’évaluation de l’impact de ces politiques sur la mortalité 
maternelle, les résultats sont fragiles. Au Ghana, une étude montre que le ratio de décès 
maternel institutionnel diminue après la mise en œuvre de la politique d’exemption alors qu’en 
Afrique du Sud, le ratio de décès maternel dans un hôpital tertiaire augmente après 
l’application de l’exemption (Bosu, Bell, Armar-Klemesu, & Tornui, 2007). Il est passé de 
22,3 décès pour 100 000 naissances vivantes en 1993 à 157,3 décès en 1997. Les auteurs 
expliquent cette hausse par une détérioration de la qualité des soins (Daponte, Guidozzi, & 
Marineanu, 2000). En revanche, selon un rapport récent publié sur le Ghana, la mesure 
d’exemption a contribué à sauver 3 147 femmes sur une durée de quatre ans en augmentant la 
couverture des accouchements dans les établissements de santé (Amuah, Decosas, Ofosu-
Barko, Reveillon, & Medina, 2013). 
Sur le plan de la qualité de ces études, plusieurs revues systématiques qui analysent 
l’impact de ces interventions sanitaires notent que de manière générale les recherches sont de 
faible qualité (Dzakpasu et al., 2013; Hatt, Makinen, Madhavan, & Morrissey Conlon, 2013; 
Lagarde & Palmer, 2008). Selon Dzakpasu et collaborateurs (2013), peu d’études présentent 
les sources potentielles de biais associées aux devis de recherche utilisés (Dzakpasu et al., 
2013). 
De plus, ces mesures d’exemptions ont été mises en œuvre à l’échelle nationale ce qui 
entraine des difficultés pour identifier des groupes comparateurs appropriés (Dzakpasu et al., 
2013). Par exemple, au Ghana, une étude compare les régions à faibles revenus où la mesure 
d’exemption était en vigueur et les régions à hauts revenus (la mise en œuvre de cette mesure 
d’exemptions n’était pas encore en vigueur lors de l’étude). Or, le niveau de revenu est associé 
positivement à l’utilisation des services de santé pour les accouchements dans les 
établissements publics (Penfold et al., 2007). 
De surcroit, le devis ‘avant après intervention’ ne permet pas d’apprécier un effet net 
de l’intervention car plusieurs facteurs autres que ceux de l’intervention peuvent avoir un effet 
sur l’indicateur ciblé. Or, ce devis est utilisé dans plusieurs études qui examinent l’impact de 
ces mesures d’exemptions (17 sur 20 études) (Dzakpasu et al., 2013). 
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Face au peu de données sur l’influence du contexte sur la mise en œuvre et les effets de 
ces politiques, une évaluation des processus est requise pour mieux comprendre ces politiques 
et renforcer leur efficacité. 
3.3. L’évaluation des processus : une approche évaluative 
pertinente pour comprendre l’influence du contexte 
et des acteurs sur les interventions sanitaires   
3.3.1. Définitions du concept de mise en œuvre/ implantation et de  
l’évaluation des processus 
Le concept de mise en œuvre / d’implantation 
Plusieurs définitions sont proposées pour définir la mise en œuvre/ l’implantation des 
politiques publiques (Buse, Mays, & Walt, 2005). Selon Pressman et Wildavsky (1973):  
« Implementation is a complicated process or rather a sub process. Therefore 
much can go wrong. The larger the chain of causality, the more numerous the 
reciprocal relationships among the links and the more complex implementation 
becomes ». (p.xxiv) (Pressman &Wildavsky, 1973).  
O’Toole (2000) définit l’implantation sous une forme interrogative : « Que se passe t-il 
entre l’établissement de la politique et son impact dans le monde des actions » (O'Toole, 
2000). Selon Barrett et Fudge (1981): « la mise en œuvre d’une politique est un processus 
d’interaction et de négociation qui se déroule au cours du temps entre ceux qui cherchent à 
mettre la politique en vigueur et ceux sur lesquels les actions dépendent » (p.4) (Barrett & 
Fudge, 1981). 
Selon De Leon la mise en œuvre est « little more than a comparison of the expected 
versus the achieved » (p.303) (De Leon, 1999). Dans cette définition, De Leon nous fait 
remarquer l’importance d’examiner la congruence entre ce qui est planifié et ce qui est 
réellement mis en œuvre, autrement dit, ‘the implementation gap’. Plusieurs terminologies 
sont ainsi utilisées pour faire référence à cette congruence telles que le ‘succès’ ou ‘l’échec’ de 
la politique (Hill & Peter, 2002). 
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Au regard de ces définitions, nous pouvons retenir que la mise en œuvre 3 ou 
l’implantation d’une politique publique est un processus complexe, dynamique, interactionnel 
et qui implique systématiquement l’analyse des acteurs durant ce processus. 
L’évaluation des processus  
De manière générale, l’évaluation des « processus » ou « d’implantation » dans le 
domaine de la santé renvoie à :  
 « A type of health policy and systems research concerned with the study of 
clinical and public health policies, programmes, and practices, with the basic 
intent being to understand not only what is and isn’t working, but how and why 
implementation is going right or wrong, and to test approaches to improve 
implementation » (p. 27) (Peters, Tran, & Taghreed, 2013).  
L’évaluation des processus s’intéresse aussi à la façon dont est livrée une intervention 
aux populations cibles (Hasson, 2010). 
Elle peut être effectuée selon différentes approches. Rossi et ses collègues distinguent 
deux catégories d’évaluation d’implantation (Rossi, Lipsey, & Freeman, 2004). La première se 
base principalement sur l’étude des processus internes d’une intervention et examine l’écart 
entre l’intervention planifiée et implantée. Dans la deuxième catégorie, l’analyse 
d’implantation intègre l’étude des processus impliqués dans la production des effets (Chen, 
2005; Rossi et al., 2004). 
Pour Patton l’évaluation des processus vise à comprendre ce qui se passe dans le 
programme, une fois qu’il est implanté. Ce type d’évaluation vise à identifier les forces, les 
faiblesses et les changements opérés sur l’intervention tout en tenant compte des perceptions 
des multiples acteurs engagés dans le programme (Patton, 2008). 
Plusieurs auteurs issus de différentes disciplines reconnaissent l’importance capitale de  
l’évaluation des processus (Durlak & DuPre, 2008; Patton, 2008; Peters et al., 2013). En effet, 
plusieurs méta-analyses ont montré que l’efficacité des interventions est souvent confrontée à 
des facteurs liés à la mise en œuvre. Ces obstacles peuvent expliquer 50 % de l’échec des 
interventions (Durlak & DuPre, 2008). 
                                                
3 Dans le cadre de cette étude, nous utilisons de manière interchangeable le terme de mise en œuvre et d’implantation.  
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En Afrique, les analyses des processus des politiques sanitaires restent lacunaires 
(Gilson & Raphaely, 2008). En effet, seulement 4 % d’études ont été publiées sur ce sujet 
entre 1933 et 2003 (Saetren, 2005).  
De plus, l’analyse des processus est importante pour interpréter les effets d’une 
intervention car elle s’assure que celle-ci a bel et bien été implantée (Hasson, 2010; Patton, 
2008). Elle contribue dès lors à mieux expliquer les raisons sous-jacentes au succès ou à 
l’échec des interventions (Buse et al., 2005; Carroll et al., 2007; Hasson, 2010). 
Par ailleurs, par sa prise en compte de la dynamique des acteurs et sa sensibilité au 
contexte, l’analyse des processus permet non seulement de mettre en exergue les facteurs qui 
entravent ou facilitent la mise en place de l’intervention, mais aussi de mieux comprendre les 
mécanismes participant à la production des effets (Chen, 2005; Patton, 2008; Rossi et al., 
2004). 
L’utilisation d’un cadre d’analyse est essentielle dans une évaluation des processus car 
cela permet de décrire et d’expliquer la réalité sociale étudiée et de générer des hypothèses de 
recherche (Gilson et al., 2011). De plus, un tel cadre permet d’aller au-delà d’une simple 
description de ce qui se passe dans le programme et de contribuer au développement des 
connaissances théoriques (Gilson et al., 2011; Gilson & Raphaely, 2008; Peters et al., 2013). 
3.3.2. Les modèles théoriques d’analyse d’implantation des 
politiques publiques 
Le champ de l’étude d’implantation des politiques publiques est marqué par trois 
générations (Buse et al., 2005; De Leon & De Leon, 2002; Shoefield, 2001; Shoefield & 
Sausman, 2004).Toutefois, aucune n’a produit un modèle théorique qui fait l’objet d’un 
consensus (De Leon & De Leon, 2002; Pülzl & Treib, 2007; Shoefield, 2001). 
La première génération est marquée par l’étude de Pressman et Wildavsky (1973). Ces 
deux auteurs sont considérés comme les pionniers dans l’analyse d’implantation des politiques 
publiques. Cette première génération d’étude est centrée sur les obstacles et les échecs dans le 
processus d’implantation des politiques publiques (Buse et al., 2005; Hill & Peter, 2002; 
Winter, 2006). Ces deux auteurs contribuent à une meilleure compréhension des écarts entre le 
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contenu des politiques et leur mise en œuvre sur le terrain (Hassenteufel, 2008; Lascoumes & 
Le Galès, 2007).  
L’objectif de cette génération est de produire des études de cas uniques exploratoires et 
inductives pour expliquer l’échec des politiques publiques (Saetren, 2014; Winter, 2003; 
Winter, 2006). Ainsi, les recommandations sont normatives et les modèles suggérés sont 
prédictifs (Shoefield, 2001).  
Bardach est un autre auteur phare de cette première génération. Il centre ses analyses 
sur les aspects conflictuels durant la mise en œuvre des politiques. Dans sa perspective, la 
mise en œuvre est perçue comme un « continuum du jeu politique » (p. 132) dans lequel les 
acteurs tentent de poursuivre leurs intérêts respectifs (Buse et al., 2005; Pülzl & Treib, 2007; 
Winter, 2006). Ses analyses montrent comment ces jeux politiques entachent le processus de 
mise en œuvre (Bardach, 1977).  
La deuxième génération est marquée par les approches top down et bottom up et par la 
tentative de synthèse de ces deux perspectives. L’objectif est ici de construire des cadres 
d’analyse pour guider l’examen des données empiriques. Cette génération a une perception 
plus positive du processus de mise en œuvre que celle de la première, qui était centrée 
essentiellement sur les échecs (Pülzl & Treib, 2007; Winter, 2006).  
L’approche top down est marquée par l’ouvrage de Sabatier et Mazmanian (1983). 
Dans cette approche, la mise en œuvre est perçue comme un processus rationnel, organisé et 
contrôlé par les agents de planification. Leur ouvrage propose un cadre d’analyse intégrant 17 
variables reparties en trois groupes (la traçabilité des problèmes acheminés par la législation, 
le contexte politique et social et la capacité des agents de planification de structurer le 
processus d’implantation) (Sabatier & Mazmanian, 1980). Ce modèle est critiqué car il 
surestime la capacité des agents de structurer et de contrôler la mise en œuvre des politiques 
(Winter, 2006).  
Dans la même période, l’approche bottom up a émergé avec des figures clés que sont 
Lipsky (1980) et Hjern et Porter (1981). Les travaux de Lipsky sur le comportement de ce 
qu’il nomme les ‘street level bureaucrat’ demeurent des écrits phares et toujours d’actualité 
dans la perspective bottom up (Buse et al., 2005). 
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Les ‘street level bureaucrats’ sont des agents travaillant dans le secteur public (social, 
santé) et ils sont amenés à interagir directement avec les clients au cours de leur travail. Ils 
détiennent en même temps un pouvoir discrétionnaire (Lipsky, 1980). 
Face à une demande importante pour leurs services mais manquant de ressources 
organisationnelles nécessaires, leurs tâches ne s’effectuent pas dans de bonnes conditions. Ils 
sont ainsi conduits à faire des choix sur ‘qui’ doit bénéficier de leurs services. Face à ces 
conditions, ces agents mettent en place des mécanismes d’adaptation, des pratiques routinières 
qui deviennent finalement la politique (Lipsky, 1980). 
Les travaux de Lipsky ont contribué à re-conceptualisé l’analyse du processus 
d’implantation et plus particulièrement la délivrance des services associés à la politique. Ainsi, 
dans cette approche, la mise en œuvre est appréhendée comme un processus dynamique et 
interactif. Elle met également en lumière les changements qui s’opèrent au niveau local du 
programme implanté. Cette perspective vise particulièrement à comprendre pourquoi une 
politique n’atteint pas ses objectifs et est centrée sur le processus de prestation des services 
associés à l’intervention mise en place (Buse et al., 2005; Winter, 2006). Dans cette approche, 
les acteurs se situant au point de service sont considérés comme les stratèges des politiques ou 
« policy makers » (Hjern & Porter, 1981). 
Certains auteurs tentent de faire une synthèse de ces deux approches. Selon Matland 
(1995), le choix des deux approches dépend de l’ambigüité des objectifs des politiques, des 
moyens mis à disposition et du degré de conflit. Parallèlement, d’autres montrent que les 
propositions théoriques issues de ces deux approches sont possibles dans un modèle 
intégrateur (Matland, 1995; Pülzl & Treib, 2007; Winter, 2006). 
Enfin, la troisième génération se distingue des deux précédentes en utilisant des devis 
de recherches quantitatives (De Leon & De Leon, 2002). Les générations précédentes sont 
restées centrées sur les obstacles et les facteurs facilitant la mise en œuvre et se sont peu 
attardées sur les facteurs explicatifs pour comprendre le processus de mise en œuvre (Hill & 
Peter, 2002; Pülzl & Treib, 2007; Winter, 2006). Cette lacune s’expliquerait par l’usage 
excessif des études de cas uniques (Winter, 2006). C’est pourquoi une multitude d’études 
longitudinales de cas multiples comparés ont été publiées, dont l’étude de O’Toole sur les 
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agences de mise en œuvre et les efforts de coordination intégrant des concepts du modèle du 
choix rationnel et de la théorie du jeu (O'Toole, 2000; Shoefield, 2001). 
Malgré les gains théoriques et méthodologiques apportées par ces trois générations, 
plusieurs insuffisances ressortent dans l’analyse d’implantation des politiques publiques (Pülzl 
& Treib, 2007; Saetren, 2014; Winter, 2006). Les principales faiblesses notées sont : (1) 
l’absence de cadre théorique pluridisciplinaire issue de différentes disciplines; et (2) le 
manque d’études sur la performance des acteurs qui mettent en œuvre les politiques (Winter, 
2006). «Most conceptual framework in the implementation literature are weakly developed, 
lacking adequate definition of concepts and specification of causal mechanism » (p. 158) 
(Winter, 2006). 
Une revue de la littérature publiée récemment, appuie ce constat (Saetren, 2014). En 
effet, selon Saetren (2014), l’analyse d’implantation a fait des progrès sur le plan 
méthodologique (plus d’études comparatives, longitudinales..) mais pas au niveau théorique. 
Les théoriques les plus utilisées pour analyser la mise en œuvre restent concentrer dans la 
discipline de la science politique telles que l’institutionnalisme, les théories de la gouvernance, 
l’approche par réseaux, les approches rationnelles et instrumentales (Saetren, 2014). 
Cette insuffisance théorique est également observée dans l’analyse des politiques 
sanitaires dans les pays à faibles revenus (Gilson & Raphaely, 2008). En effet, selon Walt et 
collaborateurs (2008) : 
« The case for undertaking policy analysis has been made by a number of 
scholars and practitioners. However, there has been much less attention given to 
how to do policy analysis, what research designs, theories or methods best 
inform policy analysis » (p. 308) (Walt, Shiffman, Schneider, Murray, & 
Brugha, 2008). 
C’est pourquoi les auteurs recommandent l’usage des concepts et des théories 
provenant des sciences sociales pour comprendre les politiques publiques. Dans cette 
perspective, une politique publique est définie «comme un phénomène social complexe 
construit par l’action humaine et qui par essence est sujet à de multiples interprétations et 
comportements » (p. 2) (Gilson et al., 2011; Pülzl & Treib, 2007). En effet, l’usage des 
paradigmes en sciences sociales est plus approprié pour comprendre les politiques dans leur 
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environnement naturel et les interprétations de la réalité sociale des acteurs impliqués dans les 
politiques (Gilson et al., 2011). 
En outre, l’absence d’études sur l’influence de la performance des acteurs mettant en 
œuvre les politiques publiques est identifiée comme une faiblesse dans le champ de l’étude des 
politiques publiques (Winter, 2006).  En effet, ce champ a une « une vision assez pessimiste 
de ces acteurs » (p. 137) et met en évidence seulement les dysfonctionnements liés aux 
comportements de ces agents (Winter, 2006). Ceci est observé aussi dans le champ des 
politiques de santé en Afrique (Ridde, 2013). 
Parallèlement, la recherche sur la performance de ces acteurs est peu développée dans 
l’étude des politiques publiques des pays du Sud (Gilson, Elloker, Olckers, & Lehmann, 2014; 
Gilson, Palmer, & Schneider, 2005; Lehmann & Gilson, 2013). Néanmoins, une revue de la 
littérature sur la performance et plus spécifiquement sur le leadership de ces acteurs est en 
train d’émerger. Quelques études  montrent que la performance des acteurs a un effet positif 
sur les indicateurs de santé. Des études menées au Burkina Faso mettent en évidence la 
contribution importante du leadership des équipes cadres de district dans l’extension de la 
couverture vaccinale et dans les activités de prévention de certaines maladies comme la 
tuberculose (Haddad et al., 2009; Meda, Konate, Ouedraogo, Hercot, & Sombie, 2011). 
3.4. Les composantes clés dans l’analyse des processus des 
politiques publiques  
Les travaux de Gilson et Walt (1994) sont centrés sur l’évaluation des politiques 
sanitaires dans les pays à moyen et faibles revenus. Leurs travaux préconisent l’analyse des 
processus des politiques, des acteurs et du contexte. Ainsi, nous nous appuyons sur ces travaux 




3.4.1. Les acteurs 
L’importance de l’étude des acteurs qui mettent en œuvre les politiques fait largement 
consensus dans différents champs d’études : en sociologie politique (Hassenteufel, 2008; 
Lascoumes & Le Galès, 2007; Musselin, 2005) en théorie des organisations, en administration 
publique (Brinkerhoff, 1996; Crozier & Friedberg, 1992; Lipsky, 1980; Thomas & Grindle, 
1990); dans les politiques sanitaires (Walt, 1994; Walt et al., 2008) et dans le domaine de 
l’évaluation (Chen, 2005).  
« The implementer's qualification and competency, commitment, enthusiasm 
and other attributes can directly affect the quality of service delivery (...) The 
implementer's competency and commitment also have a direct effect on the 
quality of the intervention delivered to clients and thus the effectiveness of the 
program in large depends on them » (p. 25) (Chen, 2005).  
Lipsky catégorise ces acteurs comme des responsables de politiques, ou policy makers 
(Lipsky, 1980). Cette capacité à intervenir sur le processus de mise en œuvre provient de la 
marge de manœuvre que leur laisse le pouvoir discrétionnaire qu’ils exercent sur les 
bénéficiaires, de l’ambigüité des objectifs des politiques et de l’incertitude qui caractérise la 
formulation de ces dernières (Lipsky, 1980). Ces acteurs sont ainsi amenés à interpréter les 
politiques publiques selon leur propre vision du monde (Lascoumes & Le Galès, 2007).  
L’anthropologie médicale critique contribue à analyser comment les politiques, 
programmes mais aussi les problèmes de santé sont réinterprétés par ces acteurs. En effet, ce 
champ scientifique examine plus particulièrement comment les professionnels de la santé se 
représentent les problèmes sanitaires en s’intéressant à leurs représentations et pratiques mais 
aussi selon leur façon de concevoir la réalité sociale (Fassin, 2005). Par exemple, une étude 
sur le saturnisme infantile en France montre comment les agents de la santé publique ont 
produit un discours culturaliste sur l’intoxication au plomb des enfants d’origine 
Subsaharienne. Ce discours impute l’intoxication à la pratique culturelle de la géophagie alors 
qu’il s’agit en réalité d’un problème essentiellement politique dissimulant des inégalités 
sociales de santé puisque les enfants atteints par cette intoxication vivent dans des logements 
insalubres (Fassin & Naudé, 2004). Une autre recherche montre comment les professionnels 
de la santé stigmatisent les patients africains dans les hôpitaux et mobilisent des référentiels 
ethnocentriques et culturalistes pour justifier la séropositivité de ces patients. L’étude montre 
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que les professionnels de la santé expliquent « le sida des africains » essentiellement par « 
leurs pratiques de la polygamie » et « leurs proximités sexuelles » (Kotobi, 2000). Une autre 
recherche montre comment la pratique répandue de la césarienne chez les patientes africaines 
est justifiée par un discours culturaliste et racialisé par les professionnels de la santé 
(Sauvegrain, 2012). À notre connaissance, aucune étude n’a été publiée sur l’influence des 
représentations culturelles des professionnels de la santé sur leurs pratiques professionnelles 
en Afrique.  
De surcroît, plusieurs études montrent la pertinence d’analyser cette catégorie d’acteurs 
pour comprendre la mise en œuvre des politiques sanitaires (Berlan & Shiffman, 2012; Kaler 
& Watkins, 2001; Kamuzora & Gilson, 2007; Walker & Gilson, 2004). Par exemple, une 
étude menée au Kenya montre comment la mise en œuvre d’un programme de santé 
maternelle centré sur l’usage du planning familial  est influencée par les besoins et les intérêts 
des agents qui livrent les services. Les acteurs se sont plus préoccupés par la recherche de 
reconnaissance sociale et du respect de leurs communautés que de tenter d’atteindre les 
objectifs initiaux du programme (Kaler & Watkins, 2001). 
De plus, ces acteurs constituent une porte d’entrée pour la compréhension des échecs 
ou des réussites des politiques publiques (Penn-Kekana, Blaauw, & Schneider, 2004; Walker 
& Gilson, 2004; Witter, Aikins, & Kusi, 2007). Par exemple, en Afrique du Sud, les 
infirmières soulèvent les problématiques liées à la mise en œuvre de la politique visant à 
exempter toute la population des frais associés aux soins de santé primaire. Le manque de 
ressources, notamment les intrants et consommables, et les insuffisances de communication 
entre les différents paliers du système de santé influencent négativement la mise en œuvre de 
cette politique (Walker & Gilson, 2004). 
En outre, ces acteurs qui se situent au point de service peuvent faire obstacle à la mise 
en place des politiques publiques (Agyepong & Nagai, 2010; Kaler & Watkins, 2001). Dans le 
cadre des politiques d’exemption, plusieurs études montrent que le comportement des 
professionnels de la santé contribue à réduire leur efficacité (Ben Ameur, Ridde, Bado, 
Ingabire, & Queuille, 2012; Diarra, 2012; Ridde & Diarra, 2009; Ridde, Kouanda, et al., 
2012). Les paiements informels qu’exigent les agents de santé aux bénéficiaires et l’attitude 
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négative des professionnels de la santé à l’égard des patients sont identifiés comme des écueils 
(Diarra, 2012; Olivier de Sardan & Ridde, 2012; Touré, 2012). 
Les bénéficiaires 
Pour une efficacité optimale des programmes, les besoins et les attentes des 
bénéficiaires devaient être pris en compte (Chen, 2005). Or, leurs perspectives sont faiblement 
prises en considération. Par exemple, dans le cadre des politiques d’exemption, plusieurs 
auteurs déplorent le manque de données sur la qualité perçue des soins par les bénéficiaires 
(Dzakpasu et al., 2013; Olivier de Sardan & Ridde, 2012; Richard et al., 2010). Selon 
plusieurs études, la qualité des soins est restée inchangée dans de nombreux pays, malgré la 
mise en œuvre de politiques d’exemption (absence d’intrants, faible communication, longues 
attentes). Ces données sont rapportées par les professionnels de la santé qui livrent les services 
associés aux mesures d’exemption (Burnham, Pariyo, Galiwango, & Wabwire-Mangen, 2004; 
Kajula, Kintu, Barugahare, & Neema, 2004; Walker & Gilson, 2004). 
3.4.2. Les facteurs interactionnels  
Nous partons du postulat que la prestation des services associés aux politiques 
sanitaires est un phénomène essentiellement relationnel (Gilson, 2003; Gilson et al., 2005; 
Winter, 2006).  Pour comprendre les politiques sanitaires, il est ainsi pertinent d’analyser les 
relations de pouvoir entre les acteurs qui mettent en œuvre les politiques et les bénéficiaires, et 
les relations entre les agents de santé et leurs supérieurs (Gilson et al., 2005). Or, elles sont 
peu explorées, notamment dans les pays du Sud (Erasmus & Gilson, 2008; Lehmann & 
Gilson, 2013; Walt, 1994). Pourtant, ces relations de pouvoir exercent une influence sur la 
mise en œuvre des politiques et ont des conséquences sur les effets des politiques (Erasmus & 
Gilson, 2008). 
Le pouvoir peut s’exercer de différentes façons (formelles ou informelles) et à 
différents niveaux dans les organisations. Le pouvoir formel s’appuie sur la hiérarchie des 
organisations et sur l’autorité formelle des acteurs se situant au palier supérieur du système. 
Par exemple, une étude montre comment le Ministère de la santé, par son pouvoir formel, 
altère une réforme sanitaire en réduisant son aspect démocratique, et plus spécifiquement, la 
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participation communautaire, celle-ci étant une dimension importante de cette réforme 
(Atkinson, 1997). 
Le pouvoir peut également s’exercer par les acteurs se situant au palier inférieur du 
système (Erasmus & Gilson, 2008). Par exemple, les acteurs qui mettent en œuvre les 
politiques peuvent exercer un pouvoir sur leurs supérieurs en adaptant les politiques à leurs 
conditions de travail et à leur compréhension du contenu (Lipsky, 1980). Ils peuvent 
également exercer de manière informelle leur pouvoir sur les bénéficiaires (Erasmus & Gilson, 
2008). En effet, on le voit au Ghana, où les agents de santé offrent partiellement la mesure 
d’exemption aux bénéficiaires en raison des retards de remboursement du niveau central vers 
les formations et des inquiétudes sur la pérennité des ressources financières des centres de 
santé (Agyepong & Nagai, 2010). 
3.4.3. Le contexte  
L’étude du contexte est indispensable dans une évaluation des processus des politiques 
publiques (Chen, 2005; Gilson et al., 2011; Gilson & Raphaely, 2008). 
Tout d’abord, elle fournit des informations nécessaires à la compréhension des facteurs 
qui influencent la mise en œuvre des politiques (Collins , Green, & Hunter 1999; 
Hassenteufel, 2008). Une étude menée en Zambie montre comment les facteurs 
bureaucratiques façonnent la mise en œuvre des politiques sanitaires. L’étude rapporte que la 
faible communication et l’absence d’implication des agents de santé et des bénéficiaires dans 
le processus de mise en œuvre entraînent des effets négatifs sur la politique. Elle indique 
également que la faible capacité du système de santé sur le plan financier et humain réduit 
l’efficacité de la mise en œuvre de la réforme (Gilson et al., 2003). 
De plus, l’analyse du contexte permet d’identifier les facteurs qui influencent la 
production des effets de l’intervention (Durlak & DuPre, 2008).En effet, les facteurs 
contextuels peuvent renforcer les effets ou les inhiber (Victora et al., 2005). Par exemple, 
l’évaluation d’un programme sanitaire de prise en charge des maladies infantiles mis en place 
dans cinq pays (Bangladesh, Brésil, Pérou, Ouganda et la Tanzanie), montre comment les 
facteurs contextuels (caractéristiques du système de santé, compétences des agents de santé), 
produisent des résultats différents sur le programme (Victora et al., 2005). 
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L’analyse du contexte permet de comprendre l’interaction entre les acteurs et le 
contexte dans lequel sont mises en œuvre les politiques (Collins  et al., 1999; Gilson et al., 
2011; Patton, 2002). Ce point a d’ailleurs été souligné par Lightfoot (1997). 
«The context is rich in clues for interpreting the experience of actors in the 
setting. We have no idea how to decipher or decode an action, a gesture, a 
conversation, or an exclamation unless we see it embedded in context » (p. 41) 
(Lightfoot, 1997). 
Un exemple d’analyse d’interaction entre acteurs et contexte est une étude de cas 
menée au Brésil sur une réforme prévoyant la décentralisation du système de santé. Les 
auteurs montrent comment la culture politique au niveau local, la participation communautaire 
(leadership, gestion) et la différence d’implication du personnel de santé (engagement, durée 
de contrat) au niveau des districts influencent la réforme (Atkinson, Medeiros, Oliveira, & de 
Almeida, 2000). 
L’analyse de cette dimension peut se faire à différents niveaux (micro, méso, macro) 
mais de manière générale, les recherches se centrent sur le niveau macro dans l’étude des 
politiques publiques (Gilson & Raphaely, 2008). C’est le cas pour l’analyse des politiques 
d’exemption du paiement direct en Afrique, où le contexte est évalué au niveau international 
(OMD, la déclaration d’Abuja, l’influence des bailleurs de fonds) et national (l’économie, les 
indicateurs de gouvernance, le système politique et le système de santé) (Gilson et al., 2011; 
Hercot, Meessen, Ridde, & Gilson, 2011). Mais l’étude du contexte sur une échelle micro 
demeure rare (Gilson & Raphaely, 2008). Pourtant celle-ci produit des données pertinentes sur 
les reformulations des politiques par les acteurs au niveau local (Atkinson, 1997; Atkinson et 
al., 2000; Lehmann & Gilson, 2013). Par exemple, une étude menée en Afrique du Sud sur la 
mise en œuvre d’un programme d’agents de santé communautaire montre comment chaque 
groupe d’acteurs impliqués dans le programme exerce son pouvoir et tente de façonner le 
programme selon sa compréhension et son interprétation du programme (Lehmann & Gilson, 
2013).  
Tenant compte de ces éléments, l’analyse du contexte ne devrait pas être comprise 
comme une dimension intrinsèque, figée, mais au contraire elle doit être examinée dans sa 
complexité et en relation la politique. 
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4. Cadre d’analyse 
Ce chapitre expose le cadre d’analyse global qui a guidé cette recherche. Ce chapitre 
est divisé en deux sections. La première section décris la démarche évaluative utilisée dans 
cette étude pour analyser la mise en œuvre et les effets de la subvention SONU. Cette section 
expose aussi les concepts clés qui sont examinés dans ces processus (relations de pouvoir, le 
contexte et les représentations sociales). La deuxième section énumère les questions de 
recherche qui orientent cette étude.  
Pour comprendre l’influence du contexte sur la mise en œuvre et les effets de la 
subvention SONU, nous avons effectué une évaluation des processus (Peters et al., 2013). 
Par le terme ‘contexte’: nous entendons les acteurs, leurs relations de pouvoir, leurs 
perceptions et représentations de la politique de la subvention SONU (effets et mise en œuvre, 
utilisation des services de santé). Dans le cadre de cette étude, le contexte a été saisi seulement 
au niveau micro (CSPS). 
L’évaluation de processus se décline en trois parties. Nous avons, d’une part, analysé le 
processus de mise en œuvre de la subvention SONU au niveau du district et des centres de 
santé et d’autre part, nous avons examiné la variation des effets observés sur la couverture des 
accouchements assistés. Enfin, nous avons analysé également les représentations sociales des 
agents de santé sur la variation observée de la couverture des accouchements assistés après la 
mise en œuvre de la subvention SONU. 
4.1. L’évaluation des processus centrée sur l’analyse de la 
mise en œuvre et des effets de la subvention SONU  
4.1.1. La mise en œuvre  
La mise en œuvre/ l’implantation d’une politique publique est un processus complexe, 
dynamique, interactionnel et qui implique systématiquement l’analyse des actions des acteurs. 
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Les acteurs  
Les acteurs sont les gestionnaires de l'équipe cadre du district, les agents de santé, les 
membres de comité de gestion, les accoucheuses villageoises et les bénéficiaires de la 
politique de la subvention SONU. 
Nous avons analysé d’abord la perception des acteurs sur la politique de la subvention 
(compréhension, mise en œuvre et effet). Nous avons étudié aussi leurs rôles et responsabilités 
pendant la mise en place de cette subvention et les ressources (financières, matérielles, 
informationnelles) dont ils disposent pour la mettre en œuvre (Walt & Gilson, 1994). 
Les relations de pouvoir  
Pour comprendre l’influence des relations de pouvoir sur la mise en œuvre de la 
subvention SONU, nous nous sommes appuyés sur les propositions théoriques issues du 
champ des politiques sanitaires. C’est la perspective théorique de Gilson et Erasmus qui a été  
retenue (Erasmus & Gilson, 2008). Selon ces auteurs, la prestation des services associés aux 
politiques publiques est considérée comme une activité essentiellement relationnelle (Gilson, 
2003). 
Partant de ce postulat, cette activité a été analysée en termes de relations de pouvoir. 
Selon leur approche, le pouvoir est subtil, il se situe à plusieurs niveaux et peut prendre 
différentes formes, formelles ou informelles (Erasmus & Gilson, 2008).Ces relations ont 
potentiellement un impact sur le processus de mise en œuvre et, de ce fait, sur les effets 
attendus de la politique (Erasmus & Gilson, 2008). 
Pour cette recherche, nous avons identifié trois niveaux de relations de pouvoir : équipe 
cadre du district (ECD) vs agents de santé; agents de santé vs bénéficiaires;  agents de santé vs 
Comité de gestion (COGES). 
Membres de l’équipe cadre de district vs agents de santé  
Les relations de pouvoir sont fondées sur la hiérarchie professionnelle et l’autorité 
formelle (modèle top down). Les membres de l’ECD ont une position hiérarchique plus élevée 
que celle des agents de santé. Ils exercent un type de pouvoir formel sur les agents de santé en 
tentant de contrôler leurs activités (Erasmus & Gilson, 2008). 
 45	  
À l’inverse, les agents de santé se situant au bas de l’échelle du système de santé 
(modèle bottom up) ont un pouvoir discrétionnaire qui leur provient de leur degré d’autonomie 
dans la mise en œuvre des politiques. Ces acteurs peuvent reformuler la politique en fonction 
de leurs conditions de travail ou pour contourner le pouvoir de leurs supérieurs (Erasmus & 
Gilson, 2008). 
Agents de santé vs bénéficiaires  
La relation soignant-patient est largement reconnue dans l’état des connaissances 
comme une relation asymétrique dans les pays du Nord comme dans les pays du Sud (Erasmus 
& Gilson, 2008; Jewkes et al., 1998).  
La source de pouvoir émane du statut social du soignant, de ses connaissances 
médicales mais aussi dans l’application des politiques sanitaires (Erasmus & Gilson, 2008).  
Les pratiques de pouvoir qui s’exercent possiblement dans cette relation peuvent être 
liées au respect ou au non-respect de la tarification des actes d’accouchement établie par la 
subvention SONU. Elles peuvent se manifester dans la transmission de l’information sur 
l’existence de la subvention, puisque c’est aux agents de santé de diffuser l’information aux 
bénéficiaires. Elles peuvent également s’exprimer dans le comportement individuel de l’agent 
de santé, qui peut exiger des paiements informels ou avoir une attitude hostile à l'égard des 
bénéficiaires.  
Agents de santé vs Comité de gestion  
De manière générale, les comités de gestion ont un rôle important dans les centres de 
santé puisqu’ils sont responsables, au même titre que les soignants, de la gestion financière des 
centres (Balique, Ouattara, & Iknane, 2001; Foley, 2001; Kafando & Ridde, 2010). 
Les ressources financières issues de la politique SONU sont transmises directement 
aux comptes bancaires des COGES. L’exercice du pouvoir entre ces deux groupes d’acteurs 
peut se manifester dans le partage de l’information, la compréhension de cette politique mais 
également au niveau de la gestion des ressources financières de cette dernière. 
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4.1.2. Les effets  
Pour comprendre la variation observée sur la couverture des accouchements assistés, 
nous avons examiné les facteurs contextuels. Ces éléments peuvent interagir avec la politique 
et modifier les effets de l’intervention, en l’occurrence la couverture des accouchements 
assistés.  
Ces facteurs peuvent se situer au niveau individuel, à savoir la perception de la qualité 
des soins par les bénéficiaires (attitude des soignants, satisfaction) et l’expérience 
d’accouchement dans un centre de santé. Ils peuvent aussi se retrouver au niveau 
organisationnel (disponibilité des agents de santé, leadership) et dans l’interaction entre ces 
deux niveaux (relations entre communautés et soignants).  
Nous avons défini ces facteurs en nous basant sur le cadre théorique de Gabrysch et 
Campbell (2009) (Gabrysch & Campbell, 2009). 
Le cadre de Gabrysch et Campbell a été retenu car il est centré sur les facteurs qui 
influencent l'utilisation des services de santé maternels pour les accouchements sans 
complications. 
De plus, les facteurs identifiés dans ce cadre sont adaptés au contexte des pays à faibles 
revenus.  
En outre, ce cadre repose aussi sur une multitude de données probantes (n=80 articles 
scientifiques) ce qui le rend robuste pour comprendre les déterminants de l'utilisation des 
services de santé maternels et notamment pour les accouchements sans complications.  
Il est important de mentionné que dans le cadre de cette étude, nous n’avons pas retenu 
le processus des trois temps car nous nous sommes intéressés à un moment précis du parcours 
thérapeutique, soit l’utilisation des services de santé pour les accouchements. Nous avons 
analysé les raisons sous-jacentes à l’utilisation des services de santé pour l’accouchement. 
Ce modèle repose sur quatre catégories de facteurs influençant l’accouchement dans 
les établissements de santé: (1) facteurs socioculturels;  (2) accessibilité géographique;  (3) 
facteur économique ; et (4) perceptions des besoins et des avantages (Gabrysch & Campbell, 
2009).  
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§ Les facteurs socioculturels comprennent l’âge de la parturiente, geste, parité, le statut 
marital et l’ethnicité. Dans le cadre de cette étude, l’ethnicité a été prise en compte au 
niveau communautaire (villages) lors de la sélection des formations sanitaires.  
§ L’accessibilité géographique inclue la distance entre les villages et les centres de santé, 
les conditions des routes, le moyen de transport et la durée du trajet.  
§ L’accessibilité économique renvoie à la capacité de payer pour les frais 
d’accouchements.  
§ La perception des besoins et des bénéfices rassemble les éléments relatifs à l’utilisation 
des consultations prénatales, aux connaissances et  informations sur les risques des 
accouchements à domicile, l’information sur l’existence de la politique SONU, 
l’expérience antérieure d’accouchement dans un centre de santé, le vécu de morbidité 
et mortalité et la qualité des soins perçue (satisfaction, attitude du soignant, genre du 
personnel de santé, disponibilité des agents de santé).  
4.1.3. Analyse des représentations des agents de santé 
Selon plusieurs auteurs, il est important d’analyser les représentations des acteurs dans 
la mise en place des politiques publiques. L’analyse de cet élément est nécessaire pour 
comprendre comment les acteurs orientent et légitiment leurs actions au cours de la mise en 
œuvre des politiques publiques (Hassenteufel, 2008; Muller, 2000; Surel, 2010). Ainsi, pour 
comprendre cet élément, nous avons utilisé la perspective de Fassin, pour comprendre les 
représentations de la réalité sociale des agents sanitaires et  comment celles-ci influencent 
leurs pratiques professionnelles  (Fassin, 2005). 
De manière générale, ces représentations sont définies comme une manière de 
concevoir la réalité pour comprendre les phénomènes sanitaires, en l’occurrence la 
problématique des accouchements dans les établissements de santé (Fassin, 2005). Ce sont  
particulièrement les propositions théoriques de cet auteur sur l’usage des représentations 




4.2. Questions de recherche 
 
Les questions qui ont guidé cette recherche sont les suivantes : 
1. Comment la politique de la subvention SONU a été implantée dans le district 
sanitaire de Djibo et quels sont les facteurs qui l’influencent ?  
2. Quels sont les facteurs qui expliquent l’hétérogénéité observée sur la couverture des 
accouchements assistés après la mise en œuvre de la politique de la subvention SONU ?  
3. Comment les agents de santé mobilisent-ils les référentiels ethnoculturels pour 










Ce chapitre expose l’ensemble de la démarche méthodologique adoptée dans cette 
étude, à savoir le choix de la stratégie et du devis de recherche, la justification des cas, les 
méthodes de collecte, la conception des outils de collecte, la cueillette des données, la stratégie 
d’analyse, les limites de l’étude et les principes éthiques de la recherche. 
5.1. Stratégie de recherche  
 Dans cette étude, nous analysons une politique sanitaire à partir d’une approche 
centrée sur les acteurs et les facteurs contextuels qui peuvent avoir une influence sur la mise 
en œuvre de la politique et ses effets. Partant de ce postulat, nous appréhendons notre objet 
d’étude comme étant un phénomène dynamique et complexe. L’étude de cas semble la plus 
appropriée car elle vise la compréhension de ce type de phénomène et cherche à comprendre 
les comportements des acteurs (Yin, 2013 ). 
Cette stratégie de recherche est particulièrement utile pour comprendre les relations 
causales présumées entre l’intervention (subvention SONU) et son contexte naturel (district et 
CSPS) (Yin, 2013 ). Elle permet de décrire et d’expliquer comment cette subvention est 
administrée au niveau d’un district sanitaire et dans les CSPS, et comment les acteurs 
influencent, non seulement la mise en œuvre de la politique mais aussi ses effets (la couverture 
des accouchements assistés). 
Le devis utilisé est l’étude de cas multiples contrastés avec niveaux d’analyse 
imbriqués (Yin, 2013 ). Nos cas sont constitués de six CSPS. Un CSPS représente un cas. Les 
niveaux d’analyse sont définis en fonction des perceptions, des réactions des acteurs (niveau 
1) et des attitudes des organisations (CSPS) (niveau 2).  
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5.2. Justification des cas 
L’étude est menée dans le district sanitaire de Djibo car il fait partie d’un programme 
de recherche portant sur les effets des politiques d’exemption du paiement direct des frais aux 
usagers sur l’utilisation des services de santé (Ridde, Queuille, Atchessi, et al., 2012). Dans ce 
programme, le district de Djibo est utilisé comme un district « témoin », puisque seule la 
subvention SONU de l’État est mise en place, alors que dans les autres districts, des ONG 
interviennent sur la barrière financière des soins de santé, comme cela est le cas à Dori et à 
Sebba (Ridde, Queuille, Atchessi, et al., 2012). Ainsi, le district de Djibo représente la 
situation normale de la subvention SONU telle que mise en œuvre par l’État. Par ailleurs, en 
raison de ce programme de recherche, la qualité des données du système d’information 
sanitaire est vérifiée. 
Dans le cadre de ce programme de recherche, des graphiques représentant la 
couverture des  accouchements assistés ont été réalisés à partir d’une série chronologique 
interrompue avec une fenêtre d’observation de janvier 2004 à septembre 2009. À partir de 
l’analyse visuelle de ces graphiques, trois types de changement ont été constatés : (1) effet 
immédiat : augmentation spontanée et immédiate de la couverture des accouchements suite à 
l’instauration de la politique SONU; (2) effet différé : augmentation tardive (2008) après la 
mise en œuvre de la politique; et (3) pas d’effet : pas de changement sur la couverture des 
accouchements assistés après la mise en œuvre de la SONU (Annexe D2). 
Pour chaque catégorie d’effet, deux CSPS avec des profils contrastés sont sélectionnés 
sur la base d’un choix raisonné (Yin, 2013). Les cas sont contrastés en termes de profil 
socioculturel (ethnicité, activité économique), sanitaire (couverture accouchement, 
consultation prénatale) et de type d’effet observé sur la couverture des accouchements assistés 
(immédiat, différé, pas d’effet) (Tableau 1a; 1b). La liste des six CSPS sélectionnés est validée 





Tableau 1a. Description des 6 CSPS à l’étude 
CSPS Population 
en 2010  
Nombres 








     
Nogo 16,199 15 
 
Oui  Élevage Peul  
Tara  10,962 6 Non Agriculture  Mossi 
Effet 
différé   
     
Belem  13,920 8 Oui  Agriculture  Fulcé, 
Mossi 
Iata  6,312 8 Non  Élevage  Mossi, 
Peul 
Pas d’effet       
Mata  13,443 4 Oui  Agriculture  Fulcé 
Mossi 







































nt assistés en 
20101 
Effet immédiat  
Nogo Oui   Oui  
 
19.4% 0.13 14% 45% 1,6% 15% 
Tara  Oui  Non 40% 0.25 103% 93% 21% 73% 
Effet différé  
Belem  Non        Oui  49% 0.12 33% 56% 19.2% 51% 
Iata  Ouia  Non 0% 0.66 14% 95% 11% 60% 
Pas d’effet  
Mata  Oui   Oui 49.4% 0.23 38% 50% 36% 40% 
Fati  Nona  Non 85% 0.10  6% 31% 3% 12% 
         
 
5.3. Choix des méthodes de collecte de données et élaboration 
des outils  
Dans cette section, nous décrivons les choix des méthodes de collecte ainsi que les 
processus d’élaboration des outils de collecte de données utilisés. Au total, six méthodes de 
collecte de données ont été mobilisées : des entretiens semi-directifs, des groupes de 
discussion, des observations non participantes, une analyse documentaire et une immersion sur 
le terrain (conversations informelles). Enfin, une restitution des résultats auprès des membres 
de l’équipe cadre de district et des infirmiers chefs de poste a été réalisée. Ce compte rendu 
constituait une source de collecte de données supplémentaire pour étoffer notre objet de 
recherche. 
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5.3.1. Choix des méthodes de collecte de données 
Les entrevues et les groupes de discussion contribuent à mieux comprendre les 
réactions et les perceptions des acteurs face à la politique (accès à du personnel qualifié 
pendant l'accouchement) (Miles & Huberman, 2003). 
Le recueil et l’analyse des documents relatifs à la subvention SONU et au contexte de 
l’étude (registres d’accouchements, comptes rendus de réunions, rapports d’évaluations) 
aident à mieux comprendre l’histoire de la mise en œuvre de la SONU et son fonctionnement 
dans les centres de santé. 
La méthode d’observation permet d’examiner les interactions entre les bénéficiaires et 
les soignants. Enfin, l’immersion sur le terrain vise à mieux comprendre la réalité sociale des 
acteurs. Les conversations informelles permettent pour leur part de comparer les discours 
formels dans le cadre des entretiens et les discours informels lors d’échanges. 
5.3.2. Élaboration des outils de collecte  
L’élaboration des outils de collecte de données découle de nos objectifs d’étude et est 
étroitement liée à notre stratégie de recherche. Pour chaque groupe d’acteurs, soit les agents de 
santé, ECD, les Comités de gestion (COGES), les accoucheuses villageoises (AV) et les 
bénéficiaires, des guides d’entretien ont été conçus (Annexes D3, D4, D5, D6, D7). 
L’élaboration des questions et des thèmes d’entretien pour les membres ECD et les 
agents de santé est organisée en fonction du modèle logique d’intervention (Fig. 1) et de nos 
questions de recherche. Le guide couvre donc les dimensions suivantes : les informations 
biographiques, la trajectoire professionnelle, les différentes composantes de la subvention 
SONU, à savoir le contenu, la mise en œuvre et les effets perçus (variation) de la couverture 
des accouchements assistés et la perception des interactions entre différents groupes d’acteurs 
(bénéficiaires, communautés, COGES et AV). 
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Le guide d’entretien avec les bénéficiaires est composé de questions et de thèmes 
concernant les caractéristiques gynécologiques (parité, geste, date d’accouchement) et la 
préparation de l’accouchement ainsi que sa logistique (temps, distance, moyens de transport, 
raison de l’accouchement au CSPS, coût de l’accouchement, prise de décision, 
accompagnateurs, consultation prénatale) ainsi que la perception de la subvention SONU et de 
l’interaction avec l’équipe soignante du CSPS. 
Les guides pour les membres COGES et les AV sont composés de questions et de 
thèmes sur la perception de la subvention, leur compréhension de celle-ci et son influence sur 
leurs rôles et tâches respectives. 
Pour les COGES, les thèmes sont orientés vers l’effet perçu de la subvention SONU 
sur la couverture des accouchements, le passage de l’information sur cette politique dans les 
villages, leur perception du système de remboursement et le fonctionnement de la trésorerie et 
enfin, leurs interactions avec les agents de santé. 
Pour les AV, les thèmes ont pour objectif de comprendre l’effet de cette politique sur 
leur activité d’accouchement à domicile, sur leur nouveau rôle (aider les femmes à atteindre 
un centre de santé pour accoucher) et leur perception des interactions avec les agents de santé. 
Ces trois guides d’entretien ont été traduits en langue locale (fulfulde). Le guide 
d’entretien avec les bénéficiaires a été traduit par deux assistants maitrisant le fulfude. La 
confrontation des deux traductions a été réalisée. Aucune différence n’a été observée entre les 
deux traductions. 
Le guide des groupes de discussion (GD) (annexe D8) couvre cinq thèmes : la 
subvention SONU, (perception, information, compréhension, effet), la perception de 
l’accouchement au CSPS, à domicile, la logistique de l’accouchement (moyens de transport, 
distance, accompagnateur, coût) la perception du CSPS (interaction avec les agents de santé) 
et la vie au village (évènements marquants, activités communautaires).  
Le guide d’observation (annexe D9) est conçu en fonction de la méthode conçue par 
Angers, cité dans l’ouvrage collectif Poupart et collaborateurs (1997). On y propose cinq 
éléments d’observation, à savoir la description du site, des protagonistes, les raisons de la 
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Par ailleurs, un journal de bord a été tenu tout au long de la collecte de données. Y sont 
consignés les éléments nécessaires à la compréhension du contexte socioculturel de l’étude, 
les conversations informelles avec les différents acteurs (membres ECD, agents de santé, 
préfets, maires, enseignants, haut commissaire, etc.). 
5.3.3. Collecte des données  
5.3.3.1. Entretiens individuels  
Les membres de l’ECD  
Des entretiens individuels semi-directifs ont été menés auprès de plusieurs groupes 
d’acteurs clés impliqués dans la subvention SONU (ECD, agents de santé, COGES, AV et 
bénéficiaires). 
Le premier groupe d’acteurs est composé des membres de l’ECD, qui sont chargés de 
la traduction opérationnelle de cette politique. Ils occupent une position clé dans sa mise en 
œuvre. Lors de la collecte de données, le médecin chef de district (MCD) était en poste depuis 
un an. Nous avons tenu à rencontrer l’ancien MCD (2002-2009) et d’autres membres de 
l’ancienne équipe  pour mieux comprendre l’histoire de la mise en œuvre de la subvention. 
Les agents de santé  
Le deuxième groupe d’acteur est constitué d’agents de santé (ICP, AQ, SF, IB). Ce 
sont eux qui dispensent les services de santé associés à la subvention SONU (accouchement, 
épisiotomie, prise en charge de la mère et du nouveau-né). 
La méthode d’échantillonnage employée est l’échantillonnage par homogénéisation 
selon la typologie établie par Pires. Cette stratégie consiste à délimiter un groupe relativement 
homogène (professionnels de la santé) tout en diversifiant les répondants au sein du même 
groupe (type de formation, année d’expérience, genre, statut marital) (Pires, 1997). 
Cette diversité vise à obtenir un large éventail de points de vue autour de la mise en 
œuvre et des effets perçus de la subvention. Au total, 16 entretiens ont été effectués avec des 
agents de santé (Tableau 2). 
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Les entretiens semi-directifs étaient basés sur un guide d’entretien pré-structuré. Menés 
en français, les entretiens duraient environ une heure et étaient enregistrés sur support 
numérique, avec l’autorisation des participants. Les entretiens se sont déroulés dans la salle de 
réunion du siège du district sanitaire de Djibo, au dépôt du district (pour le préparateur en 
pharmacie) et au CMA (pour l’attaché de santé en anesthésie et la responsable de la maternité) 
et dans les six CSPS à l’étude. 
Les entretiens avec les agents de santé et les membres de l’ECD permettent de 
comprendre comment la subvention SONU a été mise en œuvre au niveau du district et des 
CSPS, le fonctionnement de la politique, de même que les défis et difficultés auxquelles les 
agents ont été confrontés dans son application. Ils permettent également de collecter des 
données sur leur perception des effets de cette politique sur les accouchements assistés 
(variation), ainsi que leur perception de leurs interactions avec les populations. La 
transcription des entretiens s’est effectuée de façon concomitante avec la collecte de données. 
Tableau 2. Entretiens des membres de l’ECD et des agents de santé 
Entretiens Rôles Nombres Total 
ECD - MCD (2002-2009) 
- MCD (2009-2012) 
- Responsable PEV 
- Responsable SR 
- Responsable maternité  
- Gestionnaire finances  
- Responsable CISSE 
- Pharmacienne  
- Préparateur en pharmacie  
- Attaché de santé bloc opératoire*  
 10 
Agents de santé - ICP  
- AQ  





*présent dans le district depuis 2001, a été membre de l’ECD pendant la mise en œuvre de la SON 
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Les Comités de gestion (COGES) 
Le troisième groupe d’acteurs est composé des membres COGES des six CSPS à 
l’étude. Ces acteurs gèrent les activités financières et les informations sanitaires (campagnes 
de vaccination, SONU) dans les villages. Ils occupent une position stratégique car ce sont eux 
qui gèrent les ressources financières de la subvention SONU dans les centres de santé 
(Kafando & Ridde, 2010). Au sein des membres COGES, nous avons ciblé plus 
particulièrement les présidents et les trésoriers, qui ont une position clé dans les prises de 
décision concernant les finances des CSPS. 
Le recrutement des membres s’est fait en fonction de leur présence sur le site d’étude 
lors de la collecte. Les responsables des CSPS ont facilité la prise de contact. Les entretiens se 
sont déroulés dans l’enceinte du CSPS. De type semi-directif, six de ces entretiens ont été 
menés en français et cinq ont été menés en fulfulde avec l’aide d’une enquêtrice maitrisant la 
langue locale. Nous avons laissé le choix aux répondants d’échanger dans la langue avec 
laquelle ils se sentent le plus à l’aise. Au total, 11 entretiens ont été réalisés (Tableau 3). 
Tableau 3. Entretien COGES par CSPS  
 CSPS  COGES Nombres 
Effet immédiat    
Nogo  -Président 
- Trésorier 
2 
Tara  - Président * 1 
Effet différé    
Belem  -Président  
-Trésorier  
2 
Iata  -Président  
-Trésorier 
2 
Pas d’effet    
Fati  -Président  
-Trésorier 
2 
Mata  -Président  
-Trésorier 
2 
Total   11 
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Les accoucheuses villageoises (AV) 
Le cinquième groupe d’acteurs est composé d’AV (Tableau 4). Au moment de la 
conceptualisation du projet de recherche, la consultation de ce groupe d’acteurs n’était pas 
prévue. Toutefois, une fois sur le terrain, nous avons réalisé qu’il s’agit d’un groupe clé à 
impliquer dans notre collecte de données, étant donné que la subvention SONU a eu un effet 
sur leurs activités. La subvention vise en effet à inciter les femmes à délaisser les 
accouchements faits à domicile par des accoucheuses villageoises. 
Le recrutement de ces actrices s’est fait à l’aide d’agents de santé communautaire 
(ASC) dans les villages. La méthode boule de neige a été utilisée pour recruter un maximum 
de répondantes (Pires, 1997). Menés à l’aide d’un canevas (Olivier de Sardan, 1995), tous les 
entretiens ont été réalisés en langue fulfulde à l’aide d’une enquêtrice maitrisant la langue 
locale. Ils se sont déroulés dans les villages, près de leur domicile. La durée des entretiens était 
d’environ quarante minutes. 
Tableau 4. Entretien AV par COGES 
CSPS  Nombre  
Effet immédiat   
Nogo  2 
Tara  0* 
Effet différé   
Belem  0* 
Iata  1 
Pas d’effet   
Fati  2 
Mata  2 






Le sixième groupe d’acteurs représente les bénéficiaires (Tableau 5). Le critère de 
sélection était d’avoir donné naissance dans l’un des CSPS ciblés par l’étude au cours de 
l’application de la SONU. Les registres d’accouchement des CSPS ont été utilisés pour 
identifier les bénéficiaires. Une extraction de données personnelles (nom, prénom, date de 
l’accouchement, nom du conjoint et village de provenance) de 10 à 15 femmes ayant accouché 
dans le CSPS a ensuite été réalisée, Les bénéficiaires ont été identifiées dans les villages avec 
l’aide des ASC. La saturation des données a été atteinte dans les six CSPS (Poupart et al., 
1997). 
De type semi-structuré, les entretiens ont été menés à l’aide d’un guide d’entretien et 
été enregistrés sous support numérique avec l’autorisation des répondantes. La durée des 
entretiens, qui se sont déroulés dans leur domicile, était d’environ 30 minutes. Ils ont été 
menés en fulfulde à l’aide d’une enquêtrice locale. Les entretiens ont par la suite été traduits et 
transcrits en français. 
Tableau 5. Entretiens bénéficiaires par CSPS   
CSPS  Nombre  
Effet immédiat   
Nogo  12 
Tara  11 
Effet différé   
Belem  14 
Iata  9 
Pas d’effet   
Fati  14 
Mata  11 




5.3.3.2. Groupes de discussion (GD) 
Les groupes de discussion n’avaient pas été envisagés lors de la conceptualisation de 
l’étude. Une fois sur le terrain, nous avons réalisé que les entretiens avec les bénéficiaires ne 
permettent pas d’obtenir les informations suffisantes sur la logistique d’accouchement (temps 
du trajet, coûts associés à l’accouchement) et des données concernant les rapports entre les 
communautés et les agents de santé. Afin de pouvoir combler ce manque de données, nous 
avons décidé d’utiliser la méthode des groupes de discussion pour compléter ces informations 
manquantes. 
Étant donné que les hommes jouent un rôle important dans l’organisation de la 
logistique d’accouchement, notamment le paiement des soins, plus de groupes de discussion 
ont été menés avec eux (Nikièma et al., 2008). Au total, 46 groupes de discussion ont été 
organisés avec des hommes et 16 avec des femmes. 
La sélection des participants a été faite selon le principe d’homogénéisation, qui 
consiste à regrouper un groupe d’individus relativement homogène (population rurale, 
activités agricoles et élevages) mais qui rassemble une diversité de participants (marié, 
concubin, célibataire, polygame, monogame). Ce principe d’échantillonnage permet d’obtenir 
un large éventail de perspectives sur notre objet d’étude (Pires, 1997). 
Les ASC nous ont aidé à former les groupes dans les villages. Une demande 
d’autorisation auprès des chefs de village a été faite au préalable pour former les groupes de 
discussion. Toutes les discussions ont été enregistrées sur support numérique, avec 
l’autorisation des participants (Krueger & Casey, 2000). La durée des groupes de discussion, 
qui se sont déroulés dans les villages, était d’environ d’une heure. 
Ils ont été menés en fulfulde à l’aide d’une enquêtrice locale. Une prise en notes par 
l’étudiante à partir de la traduction de l’enquêtrice était effectuée systématiquement pour 
chaque groupe de discussion. 
Les graphiques représentant la couverture des accouchements du CSPS ont été 
expliqués et montrés (évolution du taux d’accouchements assistés de 2004 à  2009) (Annexe 
D1). Les participants ont été invités à identifier les facteurs qui expliquent la tendance 
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observée sur la couverture des accouchements de leurs CSPS et de classer ces facteurs par 
ordre d’importance. 
Au total, 62 groupes de discussion de huit à dix participants ont réalisés dans les 




Tableau 6. Groupes de discussion par CSPS 
CSPS  Nombres  
Effet immédiat   
Nogo  15 
Tara  7 
Effet différé   
Belem  12 
Iata  14 
Pas d’effet   
Fati  9 
Mata  5 
Total  62 
 
5.3.3.3. Observations de type non participante  
L’objectif de cette étude étant d’analyser la subvention SONU dans son contexte 
naturel, il est pertinent de mener des observations directes du phénomène à l’étude (Yin, 
2013). Plusieurs méthodes d’observation existent en recherche qualitative (Patton, 1990). 
L’observation menée dans le cadre de cette étude est de type non participante (Patton, 1990).  
Cette méthode d’observation consiste à analyser les interactions entre les bénéficiaires 
et les agents de santé dans diverses activités sanitaires (accouchements, consultations 
prénatales ou CPN, vaccinations, etc.) afin de comprendre l’influence de celles-ci sur la mise 
en œuvre et les effets de la politique SONU. Cette méthode contribue également à identifier 
les composantes de la politique qui sont mises en œuvre et celles qui ne le sont pas. L’intérêt 
d’une telle méthode est de minimiser le fossé entre les discours recueillis et les pratiques 
réelles des acteurs (Quivy & Campenhoudt, 2006). 
La répartition des observations dans les CSPS est inégale pour plusieurs raisons. Dans 
certains centres, l’effectif était réduit (affectations d’agents, congés prolongés, absentéisme). 
Dans deux CSPS, seulement deux agents étaient présents pour effectuer toutes les tâches du 
CSPS (CPN, accouchement, consultations curatives, etc.). 
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De plus, notre collecte de données a coïncidé avec des campagnes de vaccination 
(méningite, période du 6 au 16 décembre 2010), des campagnes de distributions de 
moustiquaires (décembre 2010) et la période de fêtes de fin d’année. Ces activités ont amené 
les agents de santé à s’absenter du CSPS (vaccinations dans les villages). Il est arrivé qu’une 
seule personne reste dans le centre de santé. Enfin, les accouchements avaient lieu souvent 
durant la nuit (Tableau 7). 
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Tableau 7. Observations par CSPS  
CSPS  Nombres  Lieux, Dates, Objets de l’observation  
District Djibo 1 - Réunion de l’ECD 19/11/2010 
Effet immédiat   
Nogo  3 -Salle d’attente CSPS 25/01/2011 
- Accouchement Évacuation 25/01/2011 
- Salle d’infirmerie 21/01/2011 
 
Tara  2 -Salle d’attente 
- Interaction gérant dépôt MEG avec accoucheuse 17/01/2011 
 
Effet différé    
Belem  1 - Accouchement 27/12/2010 
Iata  2 -Accouchement 03/01/2011 
- Accouchement 04/01/2011 
 
Pas d’effet    
Fati  9 -Distribution moustiquaire 18/12/2010 
- Distribution moustiquaire 20/121/2010  
-Accouchement + Évacuation Djibo 16/12/2010 
- Femme en observation après accouchement 07/01/2011 
- Contact équipe soignante et membre de la population 09/01/2011 
-Salle d’attente 17/12/2010  
-Groupe de femmes partant faire la CPN  17/12/2010  
- CPN 14/12/2010 
-Accouchement 17/12/2010 
 
Mata  4 - Discussion agents de santé après la visite de l’ECD du CSPS 
10/12/2010 
- Journée de vaccination méningites 11/12/2010 
- Accouchement 11/12/2010 
- Dépôt MEG 11/12/2010 




5.3.3.4. Les documents 
La cueillette documentaire touche les documents relatifs à la subvention SONU, les 
activités du CSPS (registres d’accouchements, partogrammes, cahiers de trésorerie, manuels 
d’exécution, rapports d’évaluation) et les écrits anthropologiques sur la région (histoire de la 
région) (Tableau 8). 
Cette stratégie de collecte de données nous aide à mieux comprendre le contexte 
socioculturel de la région et comment la politique fonctionne dans les CSPS (inscription aux 
registres d’accouchement, aux cahiers d’ordonnance SONU) (Yin, 2013 ). 
L’analyse documentaire permet aussi de corroborer ou de réfuter certaines 
informations recueillies par d’autres sources (Yin, 2013 ). Par exemple, on vérifie si le 
partogramme est utilisé comme il est mentionné durant les entretiens. 
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Tableau 8. Liste des principaux documents 
Documents du district sanitaire:  
• Manuel d’exécution de la stratégie nationale de la subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence 
(SONU) 
• Ministère: Guide d'orientation pour la mise en oeuvre du nouveau rôle des accoucheuses villageoises. 	  
• Audits de décès maternels (2010) 	  
• Fichiers CISSE (taux d’accouchement assisté, taux de CPN, population)	  
• Fichiers ressources humaines (nombre d’agents de santé par CSPS, affectations)	  
• Plan d’action du district sanitaire de Djibo (2010-2011)  
• Power Point Formations SONUC et SONUB 
 
Documents des CSPS:  
• Registres d’accouchement  
• Cahiers de trésorerie  
• Cahiers des dépenses SONU (dépôt MEG)  
• Registres de consultations journalières 
• Partogrammes 
• Carnets de santé des bénéficiaires lors des entretiens  
 
Autres documents:  
• Évaluation des Besoins en Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence, couplée à la cartographie de l’offre de 
soins en Santé de la Reproduction au Burkina Faso. Ministère de la santé. 2012	  
• Sombie I, Yago M, Ouedrago M, Konaté B, Belemsaga D, Ouédraogo T: Évaluation de la mise en place de la 
subvention des accouchements et des soins obstétricaux néonataux d'urgence au Burkina Faso Évaluation 
Préliminaire. 2007 	  
• Staude Wilhelm : La légende royale des Kouroumba. Journal des Africanistes 1961. Tome 31. Fasicule 2 (p209-
259)	  
• Aquino Patrick : Du sable à l’argile. L’occupation de l’espace dans le Djelgodji. Nord Burkina Faso. Cahier 
Sciences Humaines 32 (2) p311.333 
• Aquino, Patrick Dicko, Saidou. Contribution à l'histoire du Djelgodji (Burkina Faso) Les bases historiques de 





5.3.3.5. Immersion sur le terrain  
La démarche socio-anthropologique a été utilisée pour mener l’enquête de terrain 
(Olivier de Sardan, 1995, 2008). « Qualitative inquiry means going into the field - into the real 
world of programs, organizations, neighbourhoods, street corners - and getting close to the 
people and circumstances there to capture what is happening » (p. 48) (Patton, 1990).  
La collecte de données a duré quatre mois (novembre 2010 à février 2011). Nous 
sommes restés entre sept et dix jours par CSPS. Cette longue présence sur le terrain a aussi 
permis d’échanger de façon informelle avec plusieurs acteurs sur le site d’étude (Olivier de 
Sardan, 1995). Les contenus clés des conversations ont été transcrites sous la forme de notes 
ethnographiques (Emerson, Fretz, & Shaw, 2011), dans le but de soutenir l’interprétation des 
données empiriques et de trianguler les informations. Le tableau ci -dessous résume 
l’ensemble des conversations qui ont eu lieu (voir tableau 9). 
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Tableau 9. Conversations informelles par CSPS 
CSPS  Nombres                   Qui, Date, Thèmes abordés  
District  10 - Responsable PEV* sur le changement ECD 18/01/2011 
- Responsable PEV sur les taux d’accouchement et découpage aire sanitaire 
20/01/2011 
- Responsable PEV Affectation des agents de santé des 6 CSPS de 2007 à 2010  
- Sage femme sur la qualité des soins et la couverture des accouchements 
assistés 
- Responsable local du projet fistule 29/11/2010 sur le projet fistule et la gestion 
des références obstétricales dans les villages  
- Préfet Djibo 26/01/2011 sur expérience de travail à Djibo processus de 
décentralisation et son effet sur la santé  
- Haut commissaire de Djibo 25/01/2011 sur les accouchements assistés et 
l’amende (mesure dissuasive)   
- Responsable PEV sur l’ICP et le genre  
- Responsable PEV sur perception des autorités politiques locales 
- Responsable PEV sur affectation ICP à Fati 19/011/2011 
Effet immédiat   
Nogo  2 - ACC: 20/01/2011 sur la couverture des accouchements assistés  
- IB : 22/01/2011 sur les perceptions du travail de collaboration avec les COGES 
Tara  9 - IB : 11/01/2011 raisons de la fréquentation importante du CSPS  
- ACC : 11/01/2011 surcharge du travail en raison de la fréquentation importante 
du CSPS  
- ICP : 12/011/2011 les raisons de la fréquentation importante du CSPS  
- ICP : 13/01/2011 conditions de travail en milieu rural (manque 
d’infrastructures, saison pluvieuse particulièrement difficile)  
- ACC : 13/01/2011 « cadeaux » donnés aux agents de santé  
- ACC : 14/01/2011 collaboration avec COGES  
- IB : 15/01/2011 collaboration COGES et conflit interne avec un membre de 
l’équipe  
- ACC 15/01/2011 l’influence des AV sur l’accouchement assisté, risques 
accouchement à domicile, stratégies pour amener les femmes à accoucher au 
CSPS  
- ICP 15/01/2011 Déception de l’ICP pour la couverture non atteinte de 
vaccinations dans un village, expérience de travail dans différents CSPS 
Effet différé    
Belem  3 - ICP 22/12/2010 raisons de l’effet différé  
- ICP 27/12/2010 les accouchements assistés  
- ICP 28/12/2010 usage du partogramme   
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Iata  7 - ICP 02/01/2011 raisons de la non fréquentation du CSPS  
- PSP 03/01/2011 perception de son travail avec le CSPS  
- IB et ICP 03/01/2011 complication accouchement  
- ICP 04/01/2011 raisons du retard au recours aux soins  
- IB 04/01/2011 préférence du personnel féminin pour accouchement  
- ICP 04/01/2011 système éducatif  
- ICP 07/01/2011 causes de non fréquentation du CSPS  
Pas d’effet    
Fati  9 - Maire du département 14/12/2010 sur le contexte social, évènements 
marquants dans le village, élection du maire, la référence à l’ethnicité des 
populations 
- Préfet du département 17/12/2010 sur le contexte social, administratif sanitaire 
et éducatif  
- Enseignant sur le contexte culturel et éducatif 17/12/2010  
- ACC : 16/12/2010  sur l’ethnie Peul et la santé reproductive (planning familial, 
accouchements), sensibilisation  
- ICP histoire des chefferies de Djibo  
- ICP raisons de la faible fréquentation du CSPS  
- ICP sur la gérante du dépôt 08/01/2011  
- ICP sur le départ de l’ancien MCD 09/01/2011 
- ICP sur lotissement village 08/01/2011  
Mata  9  
- ACC : 24/01/2011 relation entre collègues de travail  
- Préfet : 07/12/2010 processus de décentralisation, mesure dissuasive, 
évènements marquants  
- Maire : 06/12/2010 culture Fulcé, mesure dissuasive  
- ICP : 06/12/2010 explication du taux inchangé  
- ACC 07/12/2010 rapport de genre en milieu rural  
- ACC 08/12/2010 « cadeaux » offerts aux agents de santé  
- ACC 09/12/2010 amende  
- ACC : 10/12/2010 collaboration avec AV du village principal  
- ACC : 11/12/2010 perception collaboration avec COGES et équipe santé  
Total  35  
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5.3.3.6. Restitution des résultats préliminaires 
Le partage des résultats d'une étude avec les parties prenantes est bénéfique pour la 
compréhension du phénomène à l'étude et la recherche de solutions pour améliorer l'efficacité 
d’une intervention (Patton, 2008). 
Les résultats préliminaires ont donc été présentés et discutés en février 2011 avec les 
membres de l’ECD et 20 infirmiers responsables dans le district,  en présence de notre 
directeur de recherche. Durant cette restitution, des groupes de travail ont été organisés et les 
participants ont été regroupés en fonction des trois catégories d’effets observés (immédiats, 
différés et pas d’effet). Les participants ont été invités à exprimer leur perception des résultats, 
leur accord ou leur désaccord avec les conclusions de l'étude, et leurs propositions pour 
améliorer l'efficacité de cette politique. L'ensemble de la session a été enregistré et transcrit. 
Cette restitution constitue une source supplémentaire de données. 
5.4. Analyse des données 
Les notes d’observation, les conversations informelles, les documents relatifs à la 
subvention et les transcriptions des entrevues et des groupes de discussion constituent le 
corpus d’analyse. L’analyse des données a été réalisée à partir d’une approche qualitative 
(Paillé & Mucchielli, 2008b). 
Parmi les différentes méthodes d’analyse, nous avons opté pour l’analyse thématique, 
qui cherche à synthétiser les données de façon systématique (Paillé & Mucchielli, 2008b). 
La première étape de ce type d’analyse consiste à réduire le matériel à une liste de 
codes à laquelle ont été rattachées des transcriptions verbatim. Cette liste est élaborée en 
fonction des objectifs de l’étude, du modèle logique d’intervention (Article 1) et du cadre 
d’analyse (Articles 2 et 3) (démarche déductive) et aux thèmes émergents issus de la lecture 
du matériel (Articles 2 et 3) (démarche inductive). Selon Miles et Huberman: « L’induction et 
la déduction constituent des procédures de recherche dialectique et ne s’excluent pas 
mutuellement. » (p. 277) (Miles & Huberman, 2003). Nous avons ainsi adopté une démarche 
mixte de processus de codification (Van der Maren, 1996). La codification a été effectuée à 
l’aide du logiciel informatique QDA Miner®. 
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La deuxième étape de l’analyse consiste à mettre en relation les résultats (données 
condensées et traitées) aux questions de recherche et aux cadres d’analyse. 
Pour l’article 1, la liste de codes a été élaborée en fonction du modèle logique 
d’intervention et des questions de recherche : perception de la subvention SONU, 
identification des difficultés dans la mise en œuvre et influence des facteurs interactionnels 
dans la mise en œuvre. 
Chaque entretien a été codifié en fonction de cette grille. Un processus de comparaison 
(identification des contrastes et des similarités) a été effectué sur la base de ce qui est rapporté 
par les répondants pour chaque code. 
Pour l’article 2, une liste de codes a aussi été conçue, cette fois en fonction des 
déterminants de l’utilisation des services de santé maternels et de nos données émergeant de la 
recherche terrain (facteurs explicatifs de la variation observée sur la couverture des 
accouchements assistés). 
Chaque CSPS est codifié individuellement afin de comprendre « pourquoi » et « 
comment » la subvention SONU a produit l’effet observé (immédiat, différé et pas d’effet). 
Ensuite, une codification par catégories d’effets a été réalisée en vue d’observer les différences 
et les similarités des facteurs explicatifs de l’effet observé. Enfin, une codification des trois 
catégories d’effets a été  effectuée pour identifier les facteurs transversaux expliquant la 
variation observée dans la couverture des accouchements assistés. 
Pour l’article 3, nous avons opté pour une démarche inductive afin « de donner du sens 
à nos données brutes » (p. 2) (Blais & Martinau, 2006). Ainsi, pour chaque entretien, nous 
avons extrait les données qui expliquent l’absence d’effet sur la  couverture des 
accouchements. Ces données sont regroupées en catégories et sous-catégories « 
conceptualisantes » (ex : catégorie = facteur ethnoculturel, sous-catégorie = identification 
ethnique, genre) (Paillé & Mucchielli, 2008a). Une lecture approfondie et répétitive a permis 
de raffiner au fur et à mesure les catégories. La liste de ces catégories est comparée pour 
chaque groupe d’acteurs afin d’observer les contrastes et les similarités dans leur point de vus 
sur les facteurs expliquant l’absence de changement dans la couverture des accouchements 
assistés. 
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Notre analyse s’inscrit dans une démarche de recherche qualitative. En effet, selon 
Mucchielli (2007), les processus de comparaison et de généralisation, la recherche de relations 
et la synthèse compréhensive sont des mécanismes intellectuels sous-jacents aux méthodes de 
recherche qualitative (Mucchielli, 2007). Dans l'article 1, nous avons comparé ce qui est 
réellement mis en œuvre et ce qui est planifié. Nous avons tenté d’élaborer une synthèse 
compréhensive des facteurs expliquant la variation constatée dans la couverture des 
accouchements assistés après la mise en œuvre de la subvention SONU (Article 2). Nous 
avons aussi cherché à comprendre l’usage des facteurs ethnoculturels par l’équipe sanitaire 
pour expliquer l’absence d’effet sur la couverture des accouchements dans deux CSPS (Article 
3). 
Ces processus ont également été mis en œuvre durant toute l’analyse des données : 
comparaison, contrastes entre différentes sources d’informateurs (acteurs), différentes sources 
de données (observations, entretiens, discussion de groupes), identification des tendances pour 
les différentes catégories et émergence d’une explication de notre objet d’étude. 
5.5. Limites de l’étude 
La validité d’une recherche scientifique repose fondamentalement sur quatre principes: 
validité de construit, validité interne, validité externe et fiabilité (Yin, 2013 ). 
La validité de construit repose sur l’adéquation entre les mesures opérationnelles (dans 
ce cas-ci, les instruments de collecte) et les concepts étudiés. Dans le cas de notre étude, les 
instruments ne produisent pas des mesures exactes. En effet, nos questions posées pendant les 
entretiens et les groupes de discussion ont pu avoir une influence sur les réponses obtenues. 
Pour renforcer la validité de construit, plusieurs stratégies ont été déployées. 
Les entrevues ont été effectuées avec l’étroite collaboration d’une assistante maitrisant 
la langue locale (fulfulde). Le guide a été traduit par deux personnes différentes, et une double 
traduction a été aussi effectuée (pendant l’entretien et la transcription) afin de mieux saisir les 
propos recueillis par nos répondants. 
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La triangulation des différentes sources de données (entretiens, discussion de groupes, 
observations) et différents acteurs (agents de santé, ECD, bénéficiaires) au cours de la collecte 
de données a contribué à augmenter la validité de construit. 
La validité interne dans une étude de cas vise à mettre au jour des relations explicatives 
d’un phénomène étudié (Yin, 2013 ). Les méthodes d’analyse utilisées contribuent à accroitre 
cette validité. En effet, l’utilisation du modèle logique d’intervention (article 1), qui est par 
ailleurs une des méthodes les plus utilisées en évaluation, consiste à observer la congruence 
entre les évènements observés empiriquement (composantes de la SONU réellement mises en 
œuvre) et les évènements prédits théoriquement (composantes SONU planifiées dans le 
manuel) (Yin, 2013).  Ainsi, analyser la confrontation entre le modèle logique théorique et le 
modèle logique implanté contribue à renforcer la validité interne de l’étude. 
De plus, chaque cas (CSPS) a été analysé individuellement (au niveau de la mise en 
œuvre et de la compréhension des effets observés) et une analyse transversale a par la suite été 
menée pour observer les convergences et les divergences entre chaque cas (article 2). 
Pour les articles 2 et 3, la méthode d’explication (explanation building) a été employée. 
Selon Yin, les éléments de cette stratégie servent à expliquer un phénomène et à présumer des 
relations causales sur le pourquoi et le comment un tel évènement s’est produit. Toutefois, la 
description des relations causales peut être complexe. Ainsi, elle est souvent effectuée de 
manière narrative et elle est étayée par des propositions théoriques (Yin, 2013 ). 
Dans les situations d’études de cas  multiples, l’objectif d’une telle stratégie d’analyse 
est d’arriver à formuler une explication générale rassemblant l’ensemble des résultats propres 
à chaque cas individuel (Yin, 2013 ). Ce type d’analyse est similaire aux procédés de sciences 
expérimentales où l’explication d’un phénomène découle des résultats de différentes 
expérimentations indépendantes. L'objectif est de construire une explication générale qui 




Dans le cadre de cette recherche, nous avons tenté de construire une explication de la 
variation observée de la couverture des accouchements assistés entre CSPS après la mise en 
œuvre de la subvention SONU. La construction de l’explication sur cette variation tient 
compte de l’ensemble facteurs identifiés pour chaque catégorie d’effet observée (Article 2).  
Pour l’article 3, nous avons tenté de fournir une explication générale sur l’absence 
d’effet sur la couverture des accouchements assistés dans certains centres de santé selon la 
perspective d’un groupe particulier de professionnels de la santé. 
La validité externe vise à généraliser les résultats à d’autres contextes (Laperrière, 
1997). Dans le cas de cette étude, la généralisation est limitée étant donné que l’étude a été 
menée dans un seul district en raison de contraintes de budget et de temps. Toutefois, les 
résultats peuvent être généralisés à l’ensemble des CSPS du district. De surcroît, le but 
recherché n’était pas de faire des inférences statistiques mais plutôt d’analyser en profondeur 
la mise en œuvre et la production des effets d’une politique. 
Néanmoins, l’utilisation du devis de l’étude de cas multiples permet d’établir une « 
généralisation analytique » (Gilson et al., 2011; Yin, 2013 ). Cette généralisation consiste à 
nourrir et à enrichir la généralisation de propositions théoriques ; même si cette généralisation 
s’effectue sur un nombre limité de cas (Gilson et al., 2011; Yin, 2013 ). 
Ce type de généralisation a été possible en raison de l’usage de cadres d’analyses qui 
orientent la recherche, la collecte de données et l’analyse à l’intérieur des cas et entre les cas 
(approche comparative). La liste des critères de sélection des cas était la même pour le choix 
des six CSPS. Ces procédés ont été utilisés dans d’autres contextes pour dégager les facteurs 
de succès des programmes de vaccinations en Afrique (Mookherji & LaFond, 2013). 
5.6. Principes éthiques de la recherche 
Tout au long du processus de recherche, nous avons préservé les principes d’éthique de 
recherche. Une demande d’approbation de cette recherche par le comité d’éthique du Centre 
de recherche du CHUM (10.178) et du Ministère de la Santé du Burkina Faso (no. 2010–072) 
a été obtenue avant le démarrage de la collecte de données. La Direction régionale de la santé 
du Sahel a également accordé une autorisation d’étude (2010 06 04 MS-RSHL-DRS). 
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L’anonymat des participants interviewés a été maintenu tout au long du processus de 
recherche. Un formulaire de consentement devait être signé par les membres de l’ECD et les 
agents de santé. Ce formulaire  consistait à expliquer les avantages et les inconvénients de la 
participation de la recherche. Une demande d’autorisation d’enregistrer numériquement 
l’entrevue a été faite verbalement à toutes les bénéficiaires, les AV, les membres COGES et 
les communautés. La même autorisation d’enregistrer a été faite aux participants des groupes 
de discussion. 
Des noms fictifs ont été utilisés pour les CSPS et les villages afin de préserver 
l’anonymat des sites d’études. Les noms des participants sont également anonymisés. Les 
noms des CSPS n’ont pas été communiqués pendant la restitution des résultats préliminaires, 
ni dans les résultats présentés dans les articles. 
Notre recherche est basée essentiellement sur des données qualitatives. Ce faisant, 
d’autres éléments relatifs à l’éthique devraient être ajoutés. Dans le cadre de cette étude, nous 
avons adopté une posture épistémologique de nature constructiviste/ interprétative. En 
adoptant une telle posture, nous sommes amenés à nous situer dans une perspective relativiste 
sur le plan éthique (Laine 2000). Cette perspective est souvent utilisée en sciences sociales et 
surtout dans le cadre de recherches portant sur des populations vulnérables (Laine 2000; 
Fassin, 1998).  
Elle permet au chercheur d’avoir une position plus engagée sur le plan moral avec la 
population qu’il étudie. Cette posture par exemple, peut s’exprimer par de l’empathie à l’égard 
des communautés à l’étude. Elle peut prendre aussi la forme d’un soutien moral auprès de ces 
derniers (Laine 2000; Fassin 1998). Ainsi, si nous sommes témoins d’abus face aux 




6. Résultats  
Ce chapitre décrit le programme de cette recherche et ses résultats. La première section 
expose l’approche globale utilisée pour évaluer la politique de la subvention SONU. La 
deuxième section décrit les résultats de cette étude. Ils sont présentés sous la forme de trois 
articles scientifiques distincts. 
6.1. Une approche globale fondée sur un raisonnement par 
questionnement analytique : une approche originale pour 
évaluer les politiques publiques 
Nous avons appréhendé notre objet de recherche comme un phénomène éminemment 
social. Nous nous situons ainsi dans un paradigme relativiste (interprétatif et constructiviste) 
qui favorise l’usage des approches théoriques et méthodologiques des sciences sociales 
(Gilson, 2012; Gilson et al., 2011). Ce paradigme nous a ainsi conduits à une démarche de 
recherche plus flexible qui n’en demeure pas moins rigoureuse (Gilson, 2012). 
Cette démarche nous a orientés vers l’utilisation d’un raisonnement par 
questionnement analytique afin de comprendre la politique publique à l’étude. Ce type de 
raisonnement est une approche intellectuelle en analyse qualitative qui consiste à poser des 
questions opérationnelles et à y répondre au niveau de la phase d’analyse des données. Selon 
Paillé et Mucchielli (2008) cette approche est particulièrement utile pour les recherches 
évaluatives. Selon ces auteurs, la stratégie de questionnement analytique peut se résumer en 
trois points:  
(1) «Formuler, sélectionner, ou adapter, selon le cas, les questions, 
opérationnalisant le mieux possible les objectifs recherchés par l’analyste. (2) 
Soumettre le matériau pertinent à ces diverses questions, de manière à générer 
de nouvelles questions, plus précises, et en lien avec le corpus. Le tout 
constituant ce que nous appellerons un canevas. (3) Répondre progressivement 
à ces questions, mais avec des réponses directes sous la forme d’énoncés, de 
constats, de remarques, de propositions, de textes synthétiques et de nouvelles 
questions, le cas échéant » (p. 144) (Paillé & Mucchielli, 2008b).  
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La figure 2 (ci-dessous) résume cette approche par raisonnement analytique utilisée 
pour évaluer la subvention SONU. 
En nous appuyant sur cette démarche, notre raisonnement s’est élargi et plusieurs 
questions ont émergé, nous permettant ainsi d’analyser de nouveaux éléments de 
compréhension de la politique SONU non envisagés initialement. En effet, nous avons débuté 
notre étude par un objectif global, celui d’analyser l’influence du contexte sur la mise en 
œuvre et les effets en l’occurrence la couverture des accouchements dans les centres de santé 
de la politique SONU. 
Partant de cet objectif, nous avons effectué une évaluation d’implantation de cette 
subvention au niveau du district et des centres de santé. Au regard des résultats observés, la 
subvention est mise en œuvre de façon homogène dans les six centres de santé. Les 
déterminants explicatifs de la variation sont essentiellement des facteurs contextuels et plus 
particulièrement humains.  
Lors de la restitution des résultats auprès des parties prenantes (gestionnaires et 
infirmiers chefs de poste), un groupe d’infirmier n’a validé que partiellement les résultats. 
Selon leur point de vue, les facteurs ethnoculturels devraient être ajoutés comme facteurs 
déterminants dans l’explication de la variation de la couverture des accouchements assistés.  
Ainsi, une nouvelle réflexion s’amorce sur l’influence des facteurs ethnoculturels dans 
l’accès aux soins de santé maternels. Ce nouveau questionnement émergeant du terrain a ainsi 









Tableau 10. Liste des articles de la thèse  
Numéro  Titres, Auteurs  Processus de publication  
1 Analyse de la mise en œuvre de la politique de la 
subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence 
dans le district sanitaire de Djibo, Burkina Faso 





An implementation evaluation of a policy aiming to 
improve financial access to maternal health care in Djibo 
district, Burkina Faso.  
Auteurs : Loubna Belaid, Valéry Ridde  
 
Chapitre publié  
(chapitre 8) 
Diagnostic d’une politique publique : 
les exemptions de paiement pour les 
soins de santé au Sahel V Ridde 
Olivier de Sardan (dir.) Khartala. 
Paris 2014  
 
Article publié  






2 Contextual factors as a key to understanding 
 the heterogeneity of effects of a maternal 
 health policy in Burkina Faso? 
Auteurs : Loubna Belaid, Valéry Ridde  
Article publié 
Health policy and planning, 2014, 29 
(2) 1-13 
3  
Le discours ethnoculturel des agents sanitaires pour 
expliquer l’échec d’une politique de santé maternelle, 
Burkina Faso : une perspective anthropologique critique  










6.2 Article 1 : Analyse de la mise en œuvre de la politique 
de la subvention des soins obstétricaux et néonataux 
d’urgence dans le district sanitaire de Djibo, Burkina Faso 
 
Loubna Belaid et Valéry Ridde 
 
6.2.1 Introduction  
 
Le Burkina Faso a mis en place une politique publique de subvention des soins 
obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU) dont l’objectif principal est d’améliorer 
l’accessibilité financière aux services de santé maternels. Cette politique consiste à offrir trois 
niveaux de subventions (de 60 à 80%) du prix des accouchements et des complications 
obstétricales selon les niveaux de soins. Les femmes payent les 40 ou 20% du montant total 
restant (Ministère de la Santé, 2006). 
 
Pour le cas des femmes indigentes, considérées comme incapables de payer, la 
politique prévoit une exemption totale de ces frais. Le guide officiel de cette politique fournit 
seulement quelques éléments sur les critères d’identification de cette population (isolement 
social, insuffisance de revenus, handicap) et la manière dont elle doit être sélectionnée 
(processus d’identification par les communautés (CVD, ASC), comités de validation dans les 
CSPS (Ministère de la Santé, 2006). Toutefois, ce mécanisme d’exemption prévu n’a pas 
encore été appliqué. 
 
Pour les césariennes et les urgences obstétricales, la politique prévoit la prise en charge 
du coût du transport entre le centre de première ligne (CSPS) et le centre de référence (CMA), 
ce transport devenant donc gratuit pour les parturientes. Au niveau du district sanitaire, les 
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ressources allouées par le niveau central pour la prise en charge du transport sont gérées 
indépendamment de la subvention SONU. 
Les gestionnaires du district répartissent les ressources financières aux CSPS/CMA. 
Les centres de santé sont remboursés pour la réalisation de l’acte d’accouchement ou de la 
césarienne, ainsi que les médicaments et consommables utilisés, tels que définis dans le guide 
de mise en œuvre. Ils sont ainsi remboursés 3 600 CFA (5,5 euros)  pour chaque 
accouchement eutocique et 14 400 CFA (22 euros) pour chaque accouchement dystocique. 
L’unique source de financement de cette subvention est le budget de l’État, qui a prévu 30 
milliards CFA pour la période 2006-2015. 
L’objectif de ce chapitre est d’analyser, d’une part, la mise en œuvre de cette 
subvention au niveau d’un district sanitaire et, d’autre part d’identifier les facteurs qui ont une 
influence sur ce processus de mise en œuvre.  
La littérature analysant la mise en œuvre des politiques publiques demeure rare dans 
les pays à faibles revenus. En effet, seulement 4 % d’études ont été publiées sur ce sujet en 
Afrique (Saetren, 2005). C’est pourquoi Gilson et Raphaely (2008) indiquent que ce domaine 
d’étude pour les politiques de santé est encore au stade de «l’enfance » (Gilson & Raphaely, 
2008).  
De plus, rares sont les études qui documentent la mise en œuvre à partir d’une 
approche centrée sur les facteurs interactionnels, et plus spécifiquement, les relations de 
pouvoir entre les différents groupes d’acteurs impliqués dans les politiques publiques au 
niveau microscopique (Erasmus & Gilson, 2008). 
Or, l’étude de ces facteurs est essentielle pour comprendre comment les acteurs 
reformulent les politiques durant le processus de mise en œuvre. Cette reformulation peut, en 
conséquence, avoir des effets sur les politiques, et, de ce fait, avoir une influence sur les 




6.2.2 Approche méthodologique  
 
Une étude de cas multiple a été réalisée dans six CSPS du district de Djibo qui est situé 
au nord du Burkina Faso (Yin & Ridde, 2012). Ce district a été choisi car il fait partie d’un 
programme de recherche, autre que celui qui est au cœur de ce livre, qui porte sur les effets de 
l’abolition du paiement direct des frais aux usagers sur l’utilisation des services de santé 
(Ridde, Queuille, et al., 2012).  
Dans ce programme, le district de Djibo a été utilisé comme un district témoin, puisque 
seule la subvention SONU de l’État a été mise en place, et qu’aucune organisation non 
gouvernementale (ONG) n’intervenait sur la barrière financière pour améliorer l’accès aux 
services de santé dans le district au moment de notre collecte de données (2010). Ainsi, le 
district de Djibo représente la situation normale de la subvention telle qu’elle a été mise en 
place par l’État. Par ailleurs, en raison de ce programme de recherche, la qualité des données 
du système d’information sanitaire a pu être vérifiée.  
Chaque CSPS représente un cas. Les centres de santé ont été sélectionnés sur la base 
d’une liste de critères permettant de disposer d’une diversité de situations dans le district 
(accessibilité géographique, infrastructures, ressources humaines, taux de consultations 
curatives et prénatales, et d’accouchements assistés). La liste des CSPS retenus pour l’étude a 




Plusieurs méthodes de collecte de données ont été mobilisées : entretiens individuels, 
entretiens de groupes (EG), observations, analyse documentaire et discussion des résultats 
auprès des parties prenantes (Tableau 1). La multiplicité des sources de données permet de 
renforcer la validité interne de l’étude par triangulation (Yin & Ridde, 2012). 
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Tableau 1 Méthodes et sources de données 
Méthodes   Sources de données  Nombre                 Thèmes examinés  
Entretiens individuels  - Équipe cadre district 
(ECD) 







- Perceptions de la politique 
(contenu, mise en œuvre, 
effets) 
- Histoire de la mise en œuvre, 
défis, difficultés, information, 
communication 
- Processus de remboursement, 
relations entre parties 
prenantes 
- Qualité des soins 
(partogramme, audits de 
décès, sondages) 
Entretiens de groupes  - Patients 
- Communautés  
- AV, ASC 





- Compréhension de la 
politique  
- Coûts associés à 
l’accouchement (paiements 
formels, informels)  
- Barrières à l’accès aux soins  
- Perceptions de la qualité des 
soins  
 
Documents  - Audits de décès 
maternels 




- Fiches remboursement 
SONU  




pour les 6 
CSPS de 





- Causes des décès (Retards, 
distance entre CSPS et CMA) 
- Composantes de la politique  
- Processus de remboursement 
- Tâches, responsabilités de 
chaque acteur  
- Nombre de naissances dans 




- Consultations curatives  
prénatales  
- Accouchements  
- Vaccinations  
- Distributions de 
moustiquaires  
 
 Pour les 6 
CSPS. De 7 à 
10 jours pour 
chaque centre 
de santé  
- Interactions entre agents de 
santé et communautés (AV, 
ASC, patients)   
 
Entretiens individuels et de groupe  
 
Des entretiens individuels et de groupe ont été menés auprès de quatre catégories 
d’acteurs : équipe cadre de district (ECD, n=10), agents de santé (n=16), accoucheuses 
villageoises (AV, n= 7) et membres de comité de gestion (COGES, n=11) (Tableau 1). Ils sont 




Tous les entretiens ont été enregistrés sur support numérique. Les entretiens avec les 
AV et les communautés ont été menés dans la langue locale (fulfulde) avec l’aide d’une 
interprète. Pour réduire le biais de traduction, deux stratégies ont été mises en œuvre. Le guide 
d’entretien a été traduit par deux interprètes différents pour s’assurer de la fidélité de la 
traduction. Au cours des entretiens de groupes, l’interprète locale a traduit simultanément les 
propos des répondants alors que le chercheur principal faisait une prise de notes. Les 
entretiens ont été par la suite réécoutés et transcrits en français. Par conséquent, les entretiens 
ont été traduits à deux reprises. Aucune différence n’a été constatée entre les deux traductions. 
Au total, 62 entretiens de groupes ont été organisés dans les villages couverts par les 
CSPS sélectionnés. Ils regroupaient des individus qui ont eu à utiliser les services de santé 
maternels durant l’application de cette politique et des individus qui vivaient depuis plusieurs 
années dans les villages afin de recueillir leurs perceptions de la qualité des soins prodigués 
par leurs centres de santé respectifs. 
 
Analyse documentaire  
Au total, 24 documents ont été examinés afin de mieux comprendre l’histoire de cette 
politique ainsi que le contexte social et culturel dans lequel a été mise en œuvre cette dernière 
(Yin & Ridde, 2012). 
 
Observations  
Des observations ont été conduites dans chaque CSPS (n=6). Des notes ont été prises 
après chaque observation. Une immersion de longue durée sur le terrain (4 mois) a été menée 




Partage préliminaire des résultats  
Les résultats préliminaires de la recherche ont été présentés et discutés en février 2011 
avec l’ECD et 20 infirmiers chefs de poste (ICP) travaillant dans le district. Durant cette 
session d’une demi-journée, ils ont exprimé leurs perceptions des résultats, s’ils étaient en 
accord ou en désaccord avec les conclusions de l’étude, et leurs idées sur la façon d’améliorer 
l’efficacité de cette politique. La session a été enregistrée sur support numérique et a été 
transcrite par la suite pour servir de matériau supplémentaire à l’analyse. 
 
Analyse des données  
Tous les entretiens individuels et de groupes ainsi que les transcriptions de l’atelier de 
partage ont été codifiés à l’aide du logiciel informatique QDA Miner®. Une analyse 
thématique a été utilisée. Une liste de thèmes a été élaborée sur la base des différentes 
composantes de la politique, des objectifs de l’étude et des observations sur le terrain. Chaque 
entretien a été analysé en fonction de ces thèmes afin d’observer les similarités ou les 
contrastes (Miles & Huberman, 2003). 
Une analyse thématique a été également utilisée pour exploiter l’ensemble des 




Les comités d'éthique de recherche du Ministère de la santé du Burkina Faso (n ° 2010 
-072) et de l'Université de Montréal (CRCHUM) ont approuvé l'étude (10.178). L'anonymat 
des participants a été maintenu tout au long de l'étude. Le consentement éclairé a été obtenu 





Les résultats sont présentés comme suit : le site d'étude, le processus de mise en œuvre 
et les facteurs interactionnels qui ont été identifiés comme ayant une influence sur cette 
politique. 
Site de l’étude 
Le district compte 390 000 habitants. Il est situé dans la province du Soum au Burkina 
Faso. Il est l'un des districts les plus pauvres du Burkina Faso, dans lequel 37 % de la 
population vit au-dessous du seuil de pauvreté. Il y a 30 CSPS (un centre pour 12 500 
habitants contre une moyenne nationale d’un pour 10 000) et un hôpital de district (CMA). 
Parmi les 30 centres de santé que compte le district, 27 ne répondent pas aux normes 
d'infrastructures et 10 % des CSPS ne disposent pas d’un personnel de santé en nombre 
suffisant. La distance moyenne entre les villages et les centres de santé est estimée à 11,4 km. 
En 2009, le taux d'accouchements assistés était estimé à 53,2 % (Équipe Cadre du District 
Sanitaire de Djibo 2010). 
  
La mise en œuvre  
Le processus de mise en œuvre des SONU est décrit selon les différentes composantes 
de la politique. Pour chaque composante, la congruence entre ce qui a été prévu dans les 
documents officiels et ce qui a été réellement mis en œuvre tel que rapporté par les répondants 
de l’étude a été analysée. 
Le système de remboursement  
 
Les accouchements eutociques et dystociques : des contours flous 
 
Selon les gestionnaires du district, l’estimation réalisée au niveau central du coût des 
accouchements eutociques est élevée. « Quand on dit qu’un accouchement assisté ça fait 3 
600, 3 600, c’est trop. En moyenne un accouchement eutocique qui se passe dans des 
conditions normales ça ne peut pas faire 3 600 » (Gestionnaire #1).  
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Sur les fiches de remboursement de la subvention SONU, il est indiqué que le coût réel 
des accouchements sans complication varie en réalité entre 1200 à 1500 francs CFA (2,0 à 2,3 
euros). 
Selon le guide officiel de la mise en œuvre des SONU, les CSPS peuvent être 
remboursés pour deux types d’accouchements : eutociques et dystociques. Le remboursement 
des accouchements dystociques (14 400 CFA) est plus important que le remboursement des 
accouchements eutociques (3 600 CFA). 
Selon le Médecin chef de district (MCD), la réclamation du remboursement pour les 
accouchements dystociques aurait doublé après la mise en œuvre des SONU au niveau des 
CSPS. Ainsi, pour réduire le nombre d’accouchements dystociques qu’il juge excessif, il a 
ordonné au personnel soignant de ne plus noter sur les fiches de remboursement que des 
accouchements dystociques ont été effectués quand ce n’est pas le cas réellement. Ainsi, les 
centres de santé sont remboursés uniquement pour les accouchements eutociques. 
 
Selon le MCD, les agents de santé ont demandé des remboursements pour 
accouchements dystociques afin d'avoir des remboursements plus élevés. Toutefois, les ICP 
n’approuvent pas ce changement car ils estiment que même au niveau des centres de santé, ils 
doivent gérer des cas de dystocies. « Ce n’est pas la dystocie qu’on a apprise à l’école, il y a 
l’affaire financière qui est là » (ICP, CSPS 4). 
 
« Pourtant il y a des accouchements qu’on a à faire en CSPS que nous on trouve 
que c’est un peu difficile. Si on est parti faire une suture, ou une épisio. On a 
réanimé. Tu vois souvent ce n’est pas facile. La femme a souffert avant 
l’expulsion fœtale. Donc depuis un certain temps tout ça c’est devenu des 
accouchements eutociques » (ICP, CSPS 2).  
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Le remboursement au forfait ou au réel ? Les errances d’une politique publique 
 
Deux ans après le lancement de la politique, le système de remboursement a été 
modifié. Depuis 2009, les CSPS ne sont plus remboursés sur une base forfaitaire comme cela 
avait été prévu par la politique, mais sur la base des dépenses réelles effectuées pour chaque 
accouchement. Le changement de cette modalité de remboursement a été un tournant majeur 
dans la mise en œuvre, notamment pour les COGES. En effet, selon plusieurs répondants au 
niveau du district, le remboursement sur une base forfaitaire a permis aux COGES d’avoir un 
reliquat plus important. Avec ces ressources financières additionnelles, plusieurs COGES 
auraient effectué des investissements importants dans leurs centres de santé. 
« Le remboursement avec le forfait était un plus à gagner pour les COGES. 
Dans les CSPS, ils faisaient en sorte que le coût de l’accouchement ne dépasse 
pas 2 000 CFA (3 euros) et comme le gouvernement remboursait 3 600, ça 
permettait de faire des économies en plus » (Gestionnaire #2).  
« Avec le remboursement par forfait, les COGES ont fait des investissements 
dans les CSPS, par exemple dans la formation sanitaire d’Ika, ils ont construit 
un logement pour l’AIS (agent itinérant de santé) et un magasin. Ils ont acheté 
une moto pour la vaccination » (Gestionnaire #3).  
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En outre, après avoir modifié le système de remboursement au forfait, le niveau central 
a attendu que les sommes perçues par les centres de santé soient totalement épuisées avant de 
mettre en œuvre le nouveau système (paiement à la dépense réelle). 
 
« Il y a des CSPS qui devaient, quand on fait l’état des virements depuis qu’on 
a commencé la subvention. Ils ont perçu plus que ce qu’ils devaient recevoir. 
Donc le surplus d’argent qui est resté là bas à leur niveau, on leur a dit qu’il 
faut consommer ça d’abord avant d’avoir de nouveaux fonds » (Gestionnaire 
#2). 
 
Ce changement a été perçu par les COGES comme une « trahison » selon un ICP. 
Enfin, cette modification a entrainé une perte de confiance en l’État chez certains ICP. « 
Apparemment le gouvernement ne peut plus supporter les coûts. Il donne, après il reprend. Un 
jour ils arrêteront même la subvention » (ICP, CSPS 1). 
 
Le coût de la césarienne : une adaptation locale de la politique nationale 
 
Les concepteurs de la politique avaient estimé le coût de la césarienne par patiente à 55 
000 CFA (84 euros). La subvention SONU a pris en charge, à partir de 2006, 44 000 FCFA 
(67 euros), ce qui laissait 11 000 FCFA (17 euros) à la charge de la patiente. 
En 2008, l’ECD a décidé de prendre en charge 5 000 CFA (7,6 euros) du prix demandé 
aux femmes en utilisant la ligne budgétaire pour l’achat des médicaments fournis par l'État au 
district, en dehors de tout lien avec la politique de subvention des SONU. Cette décision 
émanait du MCD, qui était responsable entre 2002 à 2009. 
Selon plusieurs membres de l’ECD, il avait pris cette décision car il avait une passion 
particulière pour la chirurgie obstétricale. De plus, la césarienne aurait été priorisée car elle 
avait un coût supérieur à l’accouchement eutocique. Étant donné que le transport est pris en 
charge par la politique de subvention, l’équipe de l’époque a estimé qu’il fallait cibler en 
priorité la césarienne. 
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Malgré la subvention SONU et la participation financière du district (5 000 CFA), le 
taux de césarienne est resté faible, selon les membres de l’ECD. C’est pourquoi l’équipe a 
proposé une implication supplémentaire du financement des COGES dans cette prise en 
charge lors d’un atelier sur le système de partage des coûts qui s’est tenu en juin 2010, atelier 
financé par le gouvernement du Luxembourg à travers le FNUAP dans le cadre du programme 
des fistules obstétricales. L’atelier consistait à déterminer les pathologies que le district 
pourrait prendre en charge à travers un système de partage des coûts. Il a été présidé par le 
Haut-commissaire. 
Les autorités politiques locales et les présidents des COGES ont également participé à 
cet atelier, au cours duquel le montant que devrait verser chaque COGES pour la prise en 
charge de la césarienne a été discuté. À tour de rôle, chaque président a énoncé le montant que 
son CSPS était en mesure de prendre en charge. Un vote a eu lieu. Le montant de 2 500 CFA 
par mois par chaque COGES a été retenu. 
Ainsi, depuis 2010, les COGES contribuent à la prise en charge du coût de la 
césarienne à hauteur de 2 500 CFA (3,8 euros) par mois pour couvrir le montant total (6 000 
FCFA) (9 euros) qui restait à la charge de la patiente. Ainsi, les parturientes ne paient plus 
pour les césariennes dans le district de Djibo. L’effet sur le taux de césarienne reste à étudier. 
  
Le fonds d’indigence  
 
La prise en charge des indigentes : une réalité seulement sur papier  
 
La prise en charge intégrale des frais des accouchements et des complications 
obstétricales pour les indigentes avait été incluse dans la politique (Ministère de la Santé, 
2006). Un budget de 8 millions d’euros avait été prévu à cet effet pour la période 2006-2015. 
À Djibo, cette subvention n'a pas été appliquée. « L'application est très difficile, à commencer 
par la définition : qu'est-ce qu'un indigent ? Quels sont les critères pour distinguer une 
personne indigente de celle qui ne l’est pas? » (Gestionnaire #5). 
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Aucune tentative, ni au niveau central ni au niveau local, n’a été effectuée pour 
répondre à cette question et faire de cet instrument prévu dans la politique une réalité pour les 
indigentes. 
 
Le transport  
 
Le coût du transport entre CSPS et l’hôpital : de longs délais de remboursement 
 
Le coût du transport entre les CSPS et l'hôpital du district en cas de complication 
obstétricale est couvert par la politique des SONU, les femmes ne devant rien payer. Selon les 
documents officiels, le budget pour cette prise en charge doit être géré séparément du budget 
de la subvention des accouchements. Le principal problème perçu par l’ECD est le long délai 
du remboursement pour la prise en charge du transport. Depuis l’application de la subvention 
SONU (2007) jusqu’au moment de notre collecte de données (novembre 2010), le district n’a 
jamais été remboursé par le niveau central pour la prise en charge du transport. Le coût du 
transport financé par l'hôpital du district est estimé à 6 millions CFA (91 500 euros). 
Selon les gestionnaires, le retard de remboursement entraine des difficultés financières 
au niveau de l’hôpital. Le retard est dû à une incompréhension de la part des gestionnaires du 
mécanisme de remboursement. Au démarrage de la subvention, le district a fourni seulement 
une liste dans laquelle figurait le nom des patientes qui avaient été évacués vers le CMA. La 
liste indiquait également les distances parcourues avec le montant du prix du carburant. 
Lorsque le district a réclamé le remboursement, le niveau central a demandé les billets 
d’évacuation avec les reçus de l’achat du carburant afin de justifier ces évacuations et de 
s’assurer que les patientes évacuées étaient bien éligibles à la subvention SONU. Or, le district 
n’a pas utilisé de billets d’évacuation et n’a pas gardé les reçus de l'essence. « Bon au tout 
début à notre niveau on n’utilisait pas les billets d’évacuation. Maintenant on n’arrive pas à 





Le nombre limité d’ambulances  
 
Le district de Djibo couvre une superficie de 12 700 km 2. Une seule ambulance est 
fonctionnelle et disponible pour l’ensemble du district. Ce nombre limité entraine d’importants 
retards pour les évacuations des parturientes vers l’hôpital du district: « Tu peux appeler et 
trouver que l'ambulance est ailleurs donc il faut attendre que l'ambulance revienne pour 
ressortir. Donc, c'est un problème » (ICP, CSPS 3). 
Qualité des soins  
 
Une politique centrée sur la barrière financière sans penser à la qualité  
 
Les lignes directrices des SONU recommandent l'amélioration de la qualité des soins 
(Ministère de la Santé, 2006). Toutefois, le Ministère n’a pas prévu de mettre en place des 
activités relatives à la qualité des soins, car il estime que d’autres programmes en ont déjà la 
responsabilité. La politique des SONU  est donc essentiellement centrée sur la subvention.  
Selon les lignes directrices, la qualité des soins est composée de diverses activités, 
telles que la continuité de la conduite des audits de décès maternels, la mise en place d'une 
équipe chargée de l’assurance et de la qualité des services (AQS). Cette équipe est responsable 
de la sécurité et de l'hygiène standard au niveau du centre de référence. 
Selon ces mêmes lignes directrices, les agents de santé sont censés mener des sondages 
auprès des patients pour évaluer la qualité des soins au niveau des CSPS. De plus, pour chaque 
accouchement, le personnel de santé doit utiliser un partogramme pour évaluer le déroulement 





La mise en œuvre des activités relatives à la qualité des soins  
 
La poursuite d’audits de décès maternels est effectuée au CMA. Les registres d’audits 
étaient disponibles pour l'étude. Toutefois, les sondages auprès de la population et l'équipe 
AQS n'ont pas été mis en œuvre. « À notre niveau, on n'a pas pu mettre en place. L'activité de 
sondages, on l'apprend avec vous [chercheur] » (ICP CSPS 1). 
 
En outre, le partogramme est utilisé de façon partielle et peu systématique. Les 
difficultés à l’utiliser sont liées à la fois au contexte social, aux conditions de travail des agents 
de santé et au manque de rigueur dans le travail de certains agents de santé. 
 
Les patientes viennent souvent au CSPS alors que leur col est complètement dilaté ou 
alors, elles sont en phase d'expulsion, alors que le début de l'ouverture d'un partogramme 
devrait commencer à quatre centimètres de dilatation. Comme l'a noté une accoucheuse « Les 
femmes viennent généralement au centre de santé quand elles sont sur le point de donner 
naissance » (Accoucheuse, CSPS 1). 
 
L’absence d’électricité dans certains CSPS rend l'usage du partogramme difficile, 
déclarent les agents de santé. Une accoucheuse nous rapporte qu'elle n’utilise plus les 
partogrammes, car elle refuse de travailler avec une lampe de poche. Toutefois, selon nos 
observations dans les centres de santé, l’utilisation du partogramme n’est pas systématique, 
même lorsque les conditions sont favorables à son utilisation. 
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Médicaments, consommables et équipements  
 
Pas de rupture importante des médicaments, mais une insuffisance du matériel et des 
consommables  
 
L'un des éléments clés de cette politique est de rendre les médicaments et 
consommables disponibles pour effectuer les accouchements (Ministère de la Santé, 2006). 
Bien qu'il n'y ait pas eu de ruptures significatives de médicaments à l’exception d’un centre de 
santé en raison de sa faible fréquentation, les consommables nécessaires dans la salle 
d'accouchement lors de nos visites étaient en quantité insuffisante. Comme le rapporte une 
sage-femme : « Dans les centres de santé, il n’y avait pas de gants de révision [pour l'utérus], 
alors que vous êtes souvent appelés à faire des révisions, vous êtes obligés de bricoler » (SF, 
CSPS 6). Le bricolage consiste à couper une paire de gants stériles au niveau des doigts et 
d’enfiler cette paire jusqu’au coude pour pouvoir protéger les avant -bras. On utilise une autre 
paire de gants pour les mains. 
Les équipements, tels que des boîtes et les tables d’accouchements, sont en nombre 
limité et détérioré, entraînant des problèmes de qualité dans la prestation de soins. Comme 
l’indique un membre de l’ECD : « le matériel ne suffit pas et il s'use rapidement » 
(Gestionnaire #7). 
 
La mesure incitative  
 
Variation dans le calcul de la ristourne des agents de santé  
 
La politique, telle qu’elle a été conçue, n'a pas prévu de mesure incitative 
additionnelle, outre les ristournes habituelles (bonus de 20 % sur le prix des actes). Selon les 
agents de santé, elle aurait dû prévoir une motivation financière formelle pour les encourager 
dans leur travail. 
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« Les agents de santé pensaient que cette politique est venue comme une charge 
de travail énorme. Ils ont demandé une motivation financière pour cette 
politique. Mais il n’est écrit nulle part. Nous avons demandé au niveau central, 
et on nous a dit que c'est seulement sur l'acte médical que vous pouvez prendre 
un bonus de 20 % » (Gestionnaire #2). 
 
Selon le gestionnaire, le calcul de la ristourne accordée aux agents de santé devait être 
basé sur la contribution de la patiente (900 CFA ou 1,3 euro), l’acte de l’accouchement (500 
CFA ou 0,7 euro) et les frais d’hospitalisation (300 CFA ou 0,4 euro). Cependant, le district 
n’a pas vérifié comment ce bonus a été calculé dans les CSPS. 
 
Au niveau des centres de santé, ce système a été appliqué différemment. Certains l’ont 
appliqué seulement sur l’acte d’accouchement, d'autres sur la contribution de la patiente dans 




Verticalité du passage de l’information  
 
Le passage de l’information de cette politique auprès des populations a été vertical. 
L'information est arrivée en premier lieu auprès du district sanitaire. Les agents de santé ont 
été renseignés par la suite. Les autorités locales ont été avisées lors d’assemblées générales. 
Enfin, l’information a été diffusée aux communautés. 
 
Les principaux canaux d’information utilisés pour les communautés étaient les 
consultations prénatales, les vaccinations de routine et la radio. Cependant, de nombreuses 
femmes n’étaient toujours pas informées en 2010, au moment de notre collecte de données, 
soit trois ans après le début de la politique. « Nous ne savions pas que le coût des 
accouchements avait changé. Personne n'est venu dans notre village pour nous le dire » (EG, 
CSPS 1). 
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Système de monitorage 
 
Difficulté à remplir les fiches patientes  
 
Les agents de santé doivent remplir deux documents liés à cette politique : les fiches 
patientes et le registre d’accouchement. Au début de la mise en œuvre, les agents de santé ont 
éprouvé des difficultés à remplir fiches patientes. « C’était un vrai problème parce que nous 
n'avons pas compris certains éléments de la fiche » (ICP, CSPS 3). 
 
Manque d’espace pour le stockage des fiches  
 
Le stockage des fiches a été identifié comme un obstacle important dans la mise en 
œuvre de la politique. L'absence d'un système d'archivage et le manque d'espace dans le 
district ont accentué les difficultés de stockage des fiches patientes qui atteignent le district 
chaque mois, comme le décrit un gestionnaire: « Cette politique a réitéré le problème de 
l'archivage» (gestionnaire # 2). 
 
L’arrivée tardive du logiciel SONU  
 
Le logiciel de gestion de la subvention est arrivé une année après la mise en œuvre de 
la politique. Cela a entrainé un retard important pour l'entrée des données sur le logiciel.  
En outre, il est disponible seulement sur un ordinateur et ne peut pas être dupliqué sur 
d’autres. Pour surmonter ce problème, le district a employé une secrétaire sur ses fonds 




Facteurs interactionnels  
 
Les interactions entre les différents groupes d'acteurs ont été identifiées comme ayant 
une influence sur le processus de mise en œuvre de cette politique. 
Une relation ambivalente entre soignants et patientes 
 
Le point de vue des agents de santé  
 
Cette politique a eu une influence ambigüe sur la relation entre soignant et patiente. 
D'une part, les agents de santé ont perçu une amélioration de la relation, car ils n’ont plus à 
négocier les frais médicaux avec leurs patients dans la mesure où la subvention a permis 
d’instaurer un prix fixe pour les accouchements eutociques (900 CFA) et est accessible pour 
les populations. En effet, avant la mise en place de cette politique, les frais étaient variables. 
Chaque consommable et médicament (gants, fils de suture, clan, antibiotiques, etc.) utilisé 
pour l’accouchement était facturé. Toutefois,  l'incompréhension entourant les articles pris en 
charge par la politique entraine des relations tendues : « Le villageois est ce qu'il est, il pense 
que tout est gratuit » (ICP, CSPS 1). 
Le point de vue des communautés  
La perception de l’effet de la politique de subvention des SONU sur la relation 
soignant-patient est différente selon les villages. 
Dans les communautés qui perçoivent négativement la relation soignant-patient, les 
paiements informels, l’absentéisme et la violence verbale exprimée à l’encontre des patients 
sont les principales difficultés mises en évidence par les communautés : 
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 « Quand vous allez payer pour les médicaments à la pharmacie, ils prennent 
tout votre argent. J'ai dû payer des médicaments qui m’ont couté 35 000 (53,3 
euros) à 50 000 francs CFA (76,2 euros) ». Une autre femme a indiqué : « J'ai 
décidé de ne pas aller au centre de santé pour accoucher parce que quand nous 
sommes allés pour ma coépouse, il n'y avait personne pour prendre soin d'elle » 
(EG, CSPS 2). Une autre femme a déclaré : « Quand vous faites quelque chose 
qui ne lui convient pas, elle [l'accoucheuse] vous gronde » (EG, CSPS 1). 
 
Toutefois, la relation soignant-patient est perçue positivement dans certains villages. 
La disponibilité des agents de santé apparait comme un paramètre apprécié par les 
populations. 
 
« Quand nous arrivons, ils nous accueillent bien. Même si nous arrivons à 
minuit, ils se lèvent pour nous accueillir » (EG, CSPS 6). « Ils soignent tous 
très bien. J'ai déjà eu à faire aux deux [ICP et AIS] et je n'ai eu aucun problème. 
Ils ont tous bien pris soin de moi » (EG, CSPS 3). 
 
Gestionnaires et agents de santé : une relation hiérarchique  
 
L’application de la subvention SONU n’a pas modifié la relation entre l’ECD et les 
agents de santé. La relation demeure hiérarchique dans laquelle les membres de l’ECD 
informent des procédures à mettre en place et les infirmiers exécutent. « Tout ce qu’ils nous 
disent de faire nous on le fait. Ils nous disent de mettre en œuvre nous on fait » (ICP, CSPS 2).  
Les membres de l’ECD se donnent comme rôle principal la vérification du travail 
effectué par les agents de santé dans les formations sanitaires. « Mon rôle était de voir si on 
appliquait bien les SONU. Si les documents de la subvention étaient bien remplis» 
(Gestionnaire #5).  
En outre, chaque groupe d’acteurs a des tâches bien définies et distinctes. « Chacun 




Les AV : les oubliées de la politique 
 
Le rôle des AV et la SONU  
Au Burkina Faso, trois types de professionnel de la santé sont responsables de la santé 
de la reproduction. Tout d’abord, le premier type est constitué de sages-femmes et de 
maïeuticiens qui travaillent majoritairement dans les hôpitaux de districts et les CSPS urbains. 
Ces professionnels doivent avoir le niveau de la terminale avant d’entamer le concours 
national pour intégrer l’école de santé. La durée de leur formation est de trois ans. 
 Ensuite, le deuxième groupe est composé d’accoucheuses brevetées ou auxiliaires qui 
ont le niveau BEPC et doivent suivre une formation de deux ans à l’école de santé. Elles 
travaillent dans les maternités des CSPS en milieu rural.  
Enfin, le troisième groupe se réfère aux accoucheuses villageoises, les AV, qui n’ont 
jamais officiellement pratiqué d’accouchement en milieu institutionnel. En revanche, elles 
réalisent les accouchements dans les villages. Toutefois, depuis 2007, un décret ministériel ne 
les autorise plus à effectuer des accouchements dans les villages. Leur rôle a été réorienté 
depuis l’application de ce décret (Ministère de la santé 2007). Elles doivent désormais 
accompagner les femmes au centre de santé où ces dernières accoucheront.  
Dans certains centres de santé, elles sont invitées à participer aux activités du centre 
comme le nettoyage de la salle d’accouchement, les campagnes de sensibilisation, de 
vaccinations. Toutefois, certaines accoucheuses villageoises continuent à effectuer des 
accouchements dans les villages qui sont éloignés des centres de santé. La politique, telle 
qu’elle avait été conçue, n'impliquait pas les AV. Elle ne leur a pas attribué un rôle spécifique. 
De plus, leur rôle a été modifié sans compensation financière. 
  
 101	  
La perception des agents de santé sur les AV 
 
Les agents de santé ont une perception ambivalente du rôle des AV. D'une part, elles 
sont considérées comme un obstacle à la politique des SONU parce qu'elles continuent à 
effectuer des accouchements dans certains villages. « Il y avait une AV qui tournait partout 
pour faire ses accouchements dans l’aire sanitaire de Pétéli » (ICP, CSPS 3). D'autre part, 
elles sont considérées comme des alliées potentielles pour contribuer aux renforcements des 
activités du centre de santé : « Leur présence est un atout, mais aussi un inconvénient. Elles 
nous rendent la vie difficile » (Gestionnaire #2). 
 
Le point de vue des AV  
Elles comprennent leur nouveau rôle, mais se sentent frustrées parce qu'elles ne sont 
pas suffisamment impliquées dans les activités des CSPS. En outre, cette subvention signifie 
une perte de revenus pour les AV. 
 
« Mon nouveau rôle est bon. Avant nous ne partons pas dans les centres de 
santé et beaucoup de femmes décèdent après l'accouchement. Mais depuis que 
nous avons commencé à aller il n'y a plus de décès. Mais les agents de santé ne 
m'invitent pas à leurs réunions. Ils ne nous donnent rien [l'argent] » (AV, CSPS 
2). 
 
Les relations entre COGES et agents de santé : alliés ou ennemis ? 
 
Le rôle des COGES et la politique des SONU 
 
Les COGES jouent un rôle important dans la mise en œuvre de la politique. Les 
remboursements de la subvention sont effectués directement sur leur compte bancaire. Ils sont 
tenus de prendre en charge les dépenses liées aux accouchements jusqu'à ce qu'ils reçoivent les 
remboursements de la subvention du gouvernement. 
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Les deux difficultés majeures perçues par les COGES dans la subvention SONU sont 
la modification du système de remboursement (passage du forfait à la dépense réelle) et le 
retard dans les remboursements de cette dernière par le niveau central. Dans un des centres de 
santé, les COGES n’ont pas reçu de subvention SONU depuis septembre 2009 jusqu’en août 
2010 (Tableau 2). 
Selon certains COGES, ce changement les a conduits à acheter les médicaments à 
crédit et le remboursement tardif de la subvention mettrait en péril leurs dépôts 
pharmaceutiques. 
 
« On a eu des problèmes parce que, des fois, on fait les commandes, et il n’y a 
plus d’argent pour payer les produits. On prend les produits à crédit. Quand ça 
finit, nous, on utilise le dépôt, maintenant si les SONU ne versent pas, vraiment 
ça va jouer sur notre caisse » (trésorier, CSPS 1). 
Toutefois, le prolongement des délais de remboursement n’a pas eu de conséquence 
négative sur leur santé financière. Les COGES disposent d’économies suffisamment 
importantes pour pouvoir faire face aux dépenses (Kafando & Ridde, 2010). 
Tableau 2. Versements de la subvention SONU dans une formation sanitaire, District Djibo 
 
Dates des versements      Montants 
01-08-2008 108 000 CFA 
23-10-2008 93 600 CFA 
30-01-2009 129 600 CFA 
13-12-2009 32 400 CFA 
18-10-2009 115 200 CFA 
19-08-2010 223 214 CFA 
19-11-2010 138 520 CFA 
 
La perception des agents de santé sur les COGES  
 
Les agents de santé perçoivent un manque de coopération de la part des membres du 
COGES dans les activités du CSPS, comme le paiement d'essence pour aller dans les villages 
et la sensibilisation des populations. 
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« Quand je pars et que je prends de l’essence, le COGES doit payer l’essence, 
eux ils disent que c’est à moi de payer l’essence, faire le tour, sensibiliser les 
femmes. C’est pour ça que moi j’ai cessé de faire. Je ne peux pas le faire à mes 
propres frais.  C’est leur population, moi je suis là que pour les aider. Eux aussi, 
ils ont un rôle à jouer. C’est à cause de ça que moi j’ai arrêté » (Accoucheuse, 
CSPS 5). 
 
En outre, les COGES ne jouent pas leur rôle d'interface entre le CSPS et la 
communauté selon les agents de santé.  
 
« Ils viennent rarement au CSPS ou bien ils viennent, ils font la rencontre et 
puis ils disparaissent. On a chaque fois parlé, on leur a dit de passer de temps en 
temps, pour voir ce qu’il ne va pas et essayer d’arranger » (ICP, CSPS 5). « 
Dans les 30 formations sanitaires, il y a peut être 2 % des COGES qui 
fonctionnent. Si vous prenez un président COGES il n’est même pas capable de 
vous dire c’est quoi sa tâche » (ICP, CSPS1). 
 
De surcroît, l’incompréhension du processus de remboursement accentue les relations 
tendues: « Ils ne comprennent pas les modalités de remboursement, alors quand nous leur 
demandons de payer les médicaments, c’est toute une négociation » (ICP, CSPS 3). 
 
Enfin, le manque de critères pour être membre d’un COGES et le renouvellement des 
membres du comité sont souvent remis en cause par les agents de santé. 
« Ils ne connaissent rien. Il faut des critères pour être président COGES. Il faut 
savoir lire et écrire, avoir une stabilité financière et être reconnu par la 
population pour la qualité de son travail. J’ai un secrétaire général adjoint à la 
trésorerie qui n’est pas capable de lire et écrire. Il va compter quoi ? Ils ne 
connaissent pas leur rôle » (ICP, CSPS 1). « Au moment où on parle de 
renouvellement, certains vont perdre leurs avantages d’être dans le comité de 
gestion et c’est à ce moment qu’il y a de petits problèmes » (Gestionnaire #2). 
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Le point de vue des COGES 
 
Un membre des COGES rencontré a fait mention des relations négatives entre eux et 
les agents de santé : « La plupart du temps, la relation ne fonctionne pas. Il y a un manque de 
collaboration entre eux et nous » (Président, CSPS 2). 
 
6.2.4. Discussion 
Le manque de clarté des directives a rendu la mise en œuvre de la politique difficile. 
Le changement dans le système de remboursement, la difficulté de stockage des documents, la 
saisie des informations sur le logiciel, la difficulté à remplir les fiches des patientes et le 
nombre limité d'ambulances ont été les principaux défis auxquels ont été confrontés les 
acteurs. Toutefois, toutes les activités ont été mises en œuvre, à l'exception de la subvention 
pour les indigentes et certaines activités liées à la qualité des soins. Les facteurs 
interactionnels ont été identifiés comme ayant une influence importante sur la mise en œuvre 
de cette politique. 
 
Une mise en œuvre globalement efficace, à l'exception de l’absence d'implication des AV et la 
prise en charge des indigentes 
 
Dans le cadre des politiques visant à éliminer la barrière financière pour accéder aux 
services de santé, cinq éléments essentiels entourant le processus de mise en œuvre ont été 
soulevés : le financement, l’implication des agents dans le processus de décision, les mesures 
incitatives, la communication et la qualité des soins (Ridde & Diarra, 2009; Ridde, Richard, 




Tableau 3. Une mise en œuvre efficace à l’exception de l’implication des AV et l’application 
du fonds d’indigence 
 
Éléments de la mise en 
œuvre  
District de Djibo  Données empiriques  
Financement adéquat  Oui  
Subvention couvre les frais des 
accouchements, pas de difficultés perçues sur 
le système de remboursement par les 
gestionnaires 
Implication des agents de 
santé  Non  
Manque d'implication des agents de santé 
dans le processus décisionnel, transmission 
verticale des informations,  une implantation 
directive 
Fonds pour indigence  Non 
Le district n'a pas appliqué le fond pour 
d’indigence. La définition du terme 
indigence, les critères de définition sont les 
raisons pour lesquelles ce fond n'a pas été 
mis en œuvre 
Mesure incitative  Oui mais partiellement  
Variation dans l'application de la mesure 
incitative basée sur la contribution de la 
patiente, 3/6 CSPS ont appliqué cette mesure. 




Processus de transmission d'information: du 
district aux centres de santé et aux 
communautés  Canaux d'information : 
consultation prénatale, vaccination de 
routine, radio 
Relation soignant soignée  Non (restée inchangée)  
Paiements informels,  absentéisme, 
indisponibilité des agents de santé 
Implication des AV Non  
Faible implication des AV, exclues de la 
politique des SONU, perte de revenus pour 
elles 
Restitution des résultats 
auprès des parties 
prenantes  
Oui  
Organisation des groupes de travail, 
discussion et perceptions des résultats, 





À Djibo, bien que le système de remboursement ait été modifié, le financement était 
adéquat. L’apport du gouvernement a été suffisant pour prendre en charge les accouchements 
et les complications obstétricales (Tableau 3). 
  
Toutefois, la diffusion de l’information sur cette politique a été insuffisante. Ainsi, 
toutes les femmes n’ont pas été informées. De surcroît, l’information a perdu de sa qualité, 
entrainant des incompréhensions sur le fonctionnement de cette politique, notamment le 
système de remboursement. 
  
La mesure incitative basée sur la contribution de la patiente (900 CFA) a été 
partiellement mise en œuvre dans les centres de santé. En outre, le manque de précision sur la 
façon de calculer le bonus a conduit à des paiements hétérogènes pour les agents. 
 
En outre, le mécanisme pour prendre en charge les frais associés aux accouchements et 
aux complications obstétricales des indigentes n’a pas été appliqué dans le district. La raison 
évoquée par les gestionnaires est la difficulté entourant l’identification de cette population 
(définition, critères) mais ils n’ont rien fait pour la surmonter. 
 
Le manque d'implication des AV dans cette politique est un résultat novateur de cette 
étude par rapport aux autres recherches la concernant. Ce groupe d’acteurs a été affecté 
négativement par la politique, dans le sens où leur rôle a été réorienté sans compensation 
financière, et que la politique de subvention des SONU a réduit le nombre de femmes 
accouchant à la maison avec des AV. Cet élément a été aussi constaté lors d’une recherche 
menée au Ghana, où 60 % des AV ont estimé que la politique qui vise à éliminer les frais des 
services de santé leur a fait perdre leurs clients, ainsi qu’une partie de leurs revenus sans 
compensation (Witter, Aikins, & Kusi, 2007). 
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Bien que les AV ne jouent plus un rôle important dans la maternité (réalisation des 
accouchements), elles occupent une place encore importante dans les villages. Elles ont une 
influence sur la population, notamment dans les villages éloignés des CSPS (Fournier, 2011). 
En effet, les informations sur les activités de soins de santé, telles que les campagnes de 
vaccination, les consultations prénatales et les politiques de santé, sont transmises par leur 
intermédiaire à la population. En outre, l’effet de leur nouveau rôle d’accompagnante des 
femmes aux services de santé sur les indicateurs de santé maternelle est actuellement discuté 
(Fournier, 2011; Petitet, 2011). Enfin, peu d'informations sont disponibles sur le rôle des AV 
et les politiques visant à améliorer la couverture des accouchements assistés. 
 
Les relations de pouvoir au sein du processus de mise en œuvre de la politique de subvention 
des SONU 
L’analyse des facteurs interactionnels nous a conduits à examiner en profondeur les 
micro-interactions entre les groupes d’acteurs impliqués dans la mise en œuvre des politiques. 
Les études dans le champ des politiques publiques montrent toute la complexité des relations 
entre les différents groupes d’acteurs (Walt & Gilson, 1994). L'un des résultats importants de 
ces études est de rendre compte de l’exercice quotidien du pouvoir par les acteurs de la mise 
en œuvre des politiques. En effet, ces rapports de pouvoir peuvent modifier le processus de 
mise en œuvre et, de ce fait, avoir un effet sur les politiques (Erasmus & Gilson, 2008). Dans 




Gestionnaires et agents de santé 
 
La pratique du pouvoir par les agents du district peut s’exercer soit en « contrôlant les 
agents de santé », soit en « adaptant l'intervention en fonction des besoins locaux » (Erasmus 
& Gilson, 2008). Dans cette étude, les gestionnaires contrôlent les agents de santé. Les 
rapports de pouvoir entre ces deux groupes s’expriment par une séparation claire des rôles et 
des tâches. Les agents de santé se perçoivent comme de simples exécutants. En revanche, les 
gestionnaires de l’ECD se considèrent comme des « superviseurs ». Ils utilisent les termes de « 
contrôle » et de « supervision » pour décrire leurs relations avec les agents de santé.  
 
Ces types de relations de pouvoir mettent l'accent sur le modèle « top-down » dans 
lequel les individus situés au niveau supérieur dans le système de santé exercent leur pouvoir 
basé sur l'autorité qui leur est assignée (Erasmus & Gilson, 2008). Dans le cadre de la 
politique des SONU, la mise en œuvre s’est effectuée selon ce modèle, système dans lequel les 
agents de santé n’ont pas été suffisamment impliqués dans la prise de décision. 
  
En outre, les agents de santé perçoivent un manque de reconnaissance de leur travail 
par leur supérieur (ECD). La faible implication des agents de santé et le manque de 
considération qu’ils perçoivent conduisent à une cristallisation des rapports entre ces deux 
groupes d’acteurs. 
 
Ces rapports de pouvoir fondés sur l'autorité et la hiérarchie formelle sont connus dans 
les organisations et les institutions publiques en Afrique ( Jaffré & Olivier de Sardan, 2003) 
Ce type de pouvoir est ancré dans la culture institutionnelle des organisations (Jaffré & Olivier 
de Sardan, 2003). Dans le district de Djibo, l’interdiction de réclamer des remboursements 
pour des accouchements dystociques au niveau des centres de santé par le MCD est une 
manifestation de ce pouvoir formel. Elle constitue aussi une reformulation locale de la 
politique puisque les documents officiels de la subvention autorisent les CSPS à percevoir des 
remboursements pour accouchement dystocique. Ainsi, dans le cadre de la mise en œuvre de 
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cette politique, nous nous interrogeons sur la manière de gérer ces relations structurelles de 
pouvoir qui peuvent entacher la mise en œuvre des politiques, et par conséquent, réduire leur 
efficacité. 
 
Toutefois, bien que les agents du niveau supérieur disposent d’un pouvoir basé sur leur 
statut, ils ne sont pas les seuls. En effet, les acteurs qui sont sur le terrain et à la base des 
politiques de santé peuvent, de leur côté, exercer leur pouvoir et modifier ainsi le processus de 
mise en œuvre (Lipsky, 1980). Effectivement, le pouvoir discrétionnaire des agents de santé 
peut expliquer, en partie, pourquoi certaines politiques n’atteignent pas leurs objectifs (Lipsky, 
1980).  
Dans le cadre de la mise en œuvre de la subvention des SONU, les paiements informels 
exigés par certains agents dans certains centres de santé ou les problèmes liés aux contours de 
la prise en charge de la subvention peuvent empêcher les femmes de se rendre aux centres de 
santé. Par conséquent, elles ne bénéficieront pas de la subvention SONU comme elles le 
devraient. En effet, deux études rapportent que les femmes payent des montants supérieurs au 
forfait (Ben Ameur, Ridde, Bado, Ingabire, & Queuille, 2012; Ridde, Kouanda, Yameogo, 
Kadio, & Bado, 2012). L’étude effectuée dans la région du Sahel, rapporte que la prévalence 
des ménages qui ont des dépenses excessives concernant les frais d’accouchements est la plus 
importante dans le district de Djibo que dans les districts de Dori et Sebba. En outre, 19 % des 
femmes ont rapporté avoir payé pour des médicaments et consommables censés être pris en 
charge par la politique (Ben Ameur et al., 2012). De plus, 50 % des femmes ont payé un 
montant supérieur à la subvention officielle (900 CFA) pour leur accouchement dans le district 
de Ourgaye, très éloigné des précédents. Dans cette même étude, 30 % des femmes ont déclaré 
avoir payé pour des médicaments au dépôt pharmaceutique et 6 % ont acheté des médicaments 




De plus, un des rôles des agents de santé était de diffuser l’information sur cette 
subvention dans les villages couverts par leurs formations sanitaires. À l’exception de 
quelques centres de santé, la plupart n’ont pas informé les parturientes de cette subvention 
(voir ci-dessus, section communication). Ainsi, le non respect du forfait de la subvention et le 
manque d’information peuvent être considérées comme des stratégies réduisant l’efficacité (et 
l’équité) de cette politique. 
 
COGES et agents de santé 
 
Dans certains CSPS, les COGES travaillent et collaborent positivement avec les agents 
de santé. Toutefois, dans d’autres, les relations sont conflictuelles entre ces deux groupes, 
comme cela a été démontré ailleurs au Mali (Balique, Ouattara, & Iknane, 2001). La question 
de la gestion financière du centre de santé demeure la source principale de conflit entre ces 
deux protagonistes. 
 
Les responsabilités des COGES n'ont pas changé depuis l'application de l'Initiative de 
Bamako (IB). La gestion financière de cette nouvelle politique a été ajoutée à leurs 
prérogatives. En effet, la subvention des SONU allouée par le gouvernement et la contribution 
des patientes sont versées sur leur compte bancaire. Ces ressources financières leur permettent 
de faire les achats de médicaments et des consommables nécessaires pour le fonctionnement 
du CSPS.  
Les conflits sont palpables lorsqu’il s'agit d’utiliser les ressources financières pour 
compenser les frais des centres de santé, comme cela était le cas auparavant, avant même 
l’application de la subvention SONU. Une étude réalisée au Mali a constaté les mêmes conflits 
(Balique et al., 2001). Elles mettent en évidence les difficultés de collaboration entre COGES 
et personnel de santé et le manque de transparence dans la gestion financière du centre de 
santé. Dans notre cas, l'incompréhension liée au processus de remboursement de la politique 
des SONU exacerbe les conflits. 
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Enfin, la pauvreté des critères d’éligibilité pour être membre du comité ainsi que les 
difficultés pour le renouvellement du comité ne sont pas des éléments rattachés directement à 
la subvention. Cependant, il est nécessaire de les prendre en considération car ils peuvent 
mettre en péril les activités et les politiques instaurées dans les centres de santé et, de ce fait, 
nuire au bon fonctionnement de ces derniers (Balique et al., 2001). 
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Agents de santé et patients 
 
Les effets de la relation soignant-patient sur l'utilisation des services de santé dans les 
pays à faibles revenus ont été largement présentés (D'Ambruoso, Abbey, & Hussein, 2005; 
Jaffré & Olivier de Sardan, 2003; Jewkes, Abrahams, & Mvo, 1998). Elle n'est pas seulement 
un élément important dans le choix d'utiliser ou non les services de santé, mais c’est également 
une dimension fondamentale de la qualité des soins (Haddad, Fournier, Machouf, & Yatara, 
1998). 
Dans le cadre des politiques d’exemption du paiement direct des frais aux usagers, les 
relations entre soignants et patientes sont souvent restées inchangées ou détériorées lorsque la 
politique a été mal mise en œuvre (Ridde & Diarra, 2009). Elles sont parfois marquées par 
l'existence des paiements informels exigés par les agents de santé et l'incompréhension de la 
politique (Agyepong & Nagai, 2010; Ridde & Diarra, 2009). 
 
Bien que les agents de santé perçoivent une amélioration dans leurs relations avec les 
patients, dans la mesure où ils n'ont plus à négocier le paiement des médicaments, les 
paiements informels subsistent encore. L’absentéisme des agents de santé, la violence verbale 
exprimée à l’encontre des patients sont « des pratiques courantes » dans les services publics de 
santé (Erasmus & Gilson, 2008; Jaffré & Olivier de Sardan, 2003). Selon Gilson et Erasmus, « 
ces pratiques courantes » pourraient être considérées comme des formes de pouvoir employées 
par les agents de santé sur les patients (Erasmus & Gilson, 2008). Elles semblent inhérentes au 
système de santé, notamment dans les pays à faibles revenus (Erasmus & Gilson, 2008).Ainsi, 
dans le contexte de la mise en œuvre des politiques, ces relations de pouvoir ancrées au sein 




Les effets des politiques qui visent à abolir les frais associés aux soins de santé sont 
suffisamment documentés aujourd’hui. Toutefois, l’analyse de leur mise en œuvre demeure 
encore insuffisante. Ainsi, ce chapitre contribue à améliorer notre compréhension du processus 
de mise en œuvre d’une de ces politiques au niveau d’un district sanitaire au Burkina Faso. Il 
met en évidence les difficultés rencontrées par les acteurs sur le terrain dans un district où seul 
l’État met en place sa politique sans l’aide d’ONG. Il a également montré que l'équité et la 
qualité des soins ont été négligées et doivent être mieux prises en considération. 
 
Enfin, ce chapitre met en évidence les facteurs interactionnels qui ont une influence sur 
le processus de mise en œuvre. Il a montré l'importance de tenir compte des relations de 
pouvoir entre les acteurs représentant le système de santé et les communautés lors de l’étude 
des politiques publiques. Alors que les relations de pouvoir ont été reconnues comme un 
élément clé dans l'analyse des politiques de santé, leur analyse explicite est encore rare dans le 
contexte des politiques de gratuité des soins en Afrique. Dans le cadre de l'amélioration de ces 
politiques, d'autres études devraient être encouragées pour examiner ces relations de pouvoir 
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6.3 Article 2 : Contextual factors as a key to understanding 
the heterogeneity of effects of a maternal health policy in 
Burkina Faso 




Burkina Faso implemented a national subsidy for emergency obstetric and neonatal care 
(EmONC) covering 80% of the cost of normal childbirth in public health facilities. The 
objective was to increase coverage of facility-based deliveries. After implementation of the 
EmONC policy, coverage increased across the country, but disparities were observed between 
districts and between primary healthcare centres (PHC). 
To understand the variation in coverage, we assessed the contextual factors and the 
implementation of EmONC in six PHCs in a district. We conducted a contrasted multiple case 
study. We interviewed women (n=71), traditional birth attendants (n=7), clinic management 
committees (n=11), and health workers and district health managers (n=26). Focus groups 
(n=62) were conducted within communities. Observations were carried out in the six PHCs. 
Implementation was nearly homogeneous in the six PHCs but the contexts and human factors 
appeared to explain the variations observed on the coverage of facility-based deliveries. In the 
PHCs of Nogo and Tara, the immediate increase in coverage was attributed to health workers’ 
leadership in creatively promoting facility-based deliveries and strengthening relationships of 
trust with communities, users’ positive perceptions of quality of care, and the arrival of female 
professional staff. The change of healthcare team at Iata’s PHC and a penalty fee imposed for 
home births in Belem may have caused the delayed effects there. Finally, the unchanged 
coverage in the PHCs of Fati and Mata was likely due to lack of promotion of facility-based 
deliveries, users’ negative perceptions of quality of care, and conflicts between health workers 
and users. Before implementation, decision-makers should perform pilot studies to adapt 
policies according to contexts and human factors. 
 
Keywords: Maternal health policy, contextual factors, heterogeneity of effects, qualitative 






One strategy widely recognized to reduce maternal mortality is improved access to 
skilled birth attendance (AbouZahr & Wardlaw, 2001; Ronsmans & Graham, 2006). Access to 
a skilled birth attendant during labour and early postpartum care could prevent 75% of 
maternal deaths (Shiferaw, Spigt, Godefrooij, Melkamu, & Tekie, 2013). In Africa, this 
strategy has been expressed in policies to eliminate totally or partially the fees associated with 
childbirth in public health facilities (Diarra, 2012; Walker & Gilson, 2004; Witter, Arhinful, 
Kusi, & Zakariah-Akoto, 2007). Since the implementation of these policies, there has been a 
growing emergence of literature (Dzakpasu, Powell-Jackson, & Campbell, 2013; Hercot, 
Meessen, Ridde, & Gilson, 2011; Meessen, Gilson, & Tibouti, 2011). 
However, this literature suffers from three important gaps: (1) a lack of discussion on 
variations observed in outcomes; (2) the absence of contextual data to interpret the effects; and 
(3) a lack of discussion on the presumed causal links between implementation and outcomes 
(Dzakpasu et al., 2013; Lagarde, Barroy, & Palmer, 2012; Ridde & Morestin, 2011).  
Variations in outcomes have been observed between districts and between primary 
healthcare centres (PHC) in many countries after the implementation of user fees exemption 
policies but have not been sufficiently explored (Dzakpasu et al., 2013; Lagarde et al., 2012). 
For example, in Senegal, Ghana, and Burkina Faso, variation in facility-based deliveries 
coverage was observed between districts (Ridde, Richard, Bicaba, Queuille, & Conombo, 
2011; Witter et al., 2007; Witter, Dieng, Mbengue, Moreira, & De Brouwere, 2010). In 
Burkina Faso, facility-based deliveries coverage increased nationally from 38% in 2003 to 
66% in 2010 (INSD, 2012). However, disparities were observed between districts and between 
PHCCs (Ridde et al., 2011). For example, in 2010, within the district of Djibo, the facility-
based deliveries coverage was estimated (in internal documents supplied by the district health 
department) at 12% in one PHCC compared to 73% in another (Équipe Cadre du District 
Sanitaire de Djibo 2010). While analysis of effects has shown the increased use of maternal 
health services, it does not explain the disparities observed in facility-based deliveries 
coverage. 
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To understand how the effects of health policies occurred requires going beyond this 
analysis. In this study, we hypothesized that the variations could be explained by problems 
related to implementation and/or contextual and/or human factors that interact with policies. 
 As well, to interpret effects, it is important to know whether the policy was properly 
implemented (Carroll et al., 2007). Researchers evaluating user fees exemption policies in 
Senegal and Ghana did not assess the extent to which implementation followed directives 
(Witter et al., 2007; Witter et al., 2010), so it is not known whether all components were 
implemented as intended. Moreover, only some components of the policies were assessed, and 
those were not examined in relation to the effects observed. In Ghana, for example, health 
workers’ poor attitudes and informal payments were raised as problematic but they were not 
considered in connection with the issue of access to maternal health care (Witter et al., 2007). 
Finally, the absence of contextual data in studies on the effects of these policies has 
been identified as a major weakness in their evaluation (Dzakpasu et al., 2013; Lagarde et al., 
2012; Lagarde & Palmer, 2008; Ridde & Morestin, 2011). Yet an understanding of contextual 
and human factors is essential for comprehensive evaluation of the effects of policies (Gilson 
et al., 2011; Victora et al., 2005). To our knowledge, contextual factors have to date received 
little attention in relation to user fees exemption policies. 
Considering these three gaps, we believe the observed effects of these policies in 
Africa have not yet been appropriately interpreted. The aim of this research was to narrow 
these gaps by evaluating the disparities observed in the coverage of facility-based deliveries 
after implementation of the EmONC policy. 
To understand how this policy led to variation in the coverage of facility-based 
deliveries, we looked at if it was implemented in six PHCs and explored contextual and human 
factors such as the communities’ perceptions of childbirth in health facilities and the 
interactions between communities and health workers. 
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6.3.2 Context and intervention (EmONC) 
 
Burkina Faso is a West African country with 15 million inhabitants, most of whom live 
in rural areas (77%) (Ministère de la Santé, 2012). The population is predominantly young, 
with 47% under the age of 15 (Ministère de la Santé, 2012). It is one of the world’s poorest 
countries, with 47% of the population living below the poverty line (Ministère de la Santé, 
2012). Life expectancy was 57 years in 2011. Rates of mortality and morbidity are high 
especially among the most vulnerable populations (pregnant women and children). The 
maternal mortality ratio has been estimated at 341 maternal deaths per 100,000 live births 
(Ministère de la Santé, 2012).  
The health system spans three levels: district, regional hospital and university hospital. 
The first level (district) is subdivided into two levels. The district hospital serves as reference 
for complicated cases coming from the PHCs. At the PHC level, usually two nurses (one of 
whom is the head nurse, or ICP: infirmier chef de poste) and a skilled birth attendant (SBA) 
manage the care. They provide basic outpatient and inpatient care, both curative and 
preventive, including vaccinations and antenatal care. They also provide basic non-surgical 
emergency obstetric care. Cases requiring surgical intervention, including caesarean section, 
are sent to the district hospital. 
The second level is the regional hospital, which serves as reference for district 
hospitals. The third level is the university hospital, which provides specialized care. Skilled 
birth attendants (SBA) at PHCs are trained health professionals who perform deliveries in 
health facilities. 
Since 2007, the role of traditional birth attendants (TBA) has been to raise awareness 
about reproductive healthcare and help women to reach a PHC to give birth. Although TBAs 
no longer have the right to perform deliveries, some continue to do so in remote villages 
(Ministère de la Santé, 2007). Community management committees (COGES) are responsible 
for the financial management of PHCs. 
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In October 2006, the government of Burkina Faso adopted a policy to subsidize 
EmONC. The main objective of this policy was to increase the coverage of facility-based 
deliveries and caesarean sections by reducing their costs for patients. 
The policy subsidizes 80% of those costs, with women paying the remaining 20% 
depending on the level at which care was provided. For example, for an uncomplicated 
delivery at a PHC, women have to pay 900 F CFA (1.4 Euros), which is supposed to cover the 
medical acts, drugs, supplies, and observations. The EmONC policy guidelines list the items 
that are supposed to be included in the delivery kit (Ministère de la Santé, 2006). 
They also describe the clinical protocol for each type of childbirth, e.g. uncomplicated, 
complicated (dystocic labour), and caesarean. 
 In cases of obstetric complications, the policy covers the cost of transportation 
between the PHC and the district hospital. Officially, the worst-off are fully exempted from 
childbirth costs. However, the policy’s implementation guide provides only a cursory list of 
the criteria for identifying this population (social isolation, disability) and little guidance on 
how beneficiaries should be selected (Ministère de la Santé, 2006). 
This policy does not address either prenatal or postpartum care. The government had 
already implemented free preventive prenatal care beginning in 2002, but women were left to 
pay for postpartum care. 
Financial resources are directly allocated to districts. District health managers allocate 
resources to the PHCs. These allocations, based on the volume of services provided to the 
target population, reimburse the cost of drugs and supplies used for childbirth. The main 
source of funding is the State, and the budget to finance this policy is 30 billion F CFA (45 
million Euros) for the period 2006-2015. 
It should be noted that, while the policy was announced in October 2006, the actual 




6.3.3 Methods  
Conceptual framework 
 
We began with a process evaluation of the EmONC policy implementation that 
consisted of documenting its operationalization and describe the process that may explain the 
observed effects (Chen, 2005). 
We paid particular attention to contextual factors that could influence the outcome 
(facility-based deliveries coverage). We defined contextual factors as all elements at the micro 
level that might have an influence on the use of skilled birth attendance. These factors can be 
found at the individual level, such as perceived quality of care (satisfaction, staff behaviour) 
and experience of childbirth in health facilities, and at the organizational level (health centres, 
human resources) and in the interactions between these two levels (relations between patients 
and health workers). 
We organized these factors based on the literature on the determinants of access to 
skilled birth attendance, which is substantial (Ensor & Cooper, 2004; Gabrysch & Campbell, 
2009; Hounton et al., 2008; Thaddeus & Maine, 1994). Gabrysch and Campbell (2009), 
building upon the work of Thaddeus and Maine (1994), identify four main factors that have a 
potential influence on access to skilled birth attendance: sociocultural factors (marital status, 
ethnicity), perceived needs and benefits (health knowledge, quality of care, information, 
prenatal care), economic accessibility (capacity to cope with costs associated with maternal 
healthcare), and physical accessibility (transport, distance). 
We adopted this framework because it summarizes the factors that have potential 
impact on access to and use of skilled birth attendance in low- and middle-income countries 
(LMIC). 
These four determinants guided our data collection, case descriptions, and analysis. We 
used both an inductive and a deductive approach and an iterative process (between conceptual 
framework and empirical data) throughout the research process to capture factors that might 
influence outcomes and that could explain the observed variation in facility-based deliveries 
coverage (Miles & Huberman, 2003). 
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Figure 1.  Categories of post-implementation effects of EmONC subsidy 
a) Immediate effect 
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The district of Djibo was chosen because, during the time of our data collection, it was 
free of any Non-governmental organization (NGO) intervention to lower the financial barrier 
to access to skilled birth attendance, thus providing a natural, ‘untouched’ field for exploration 
of the issues under study. 
We generated graphs showing facility-based deliveries coverage using interrupted time 
series analysis with an observation window from January 2004 to September 2009 (for details 
see Ridde et al. 2011). Visual analysis of these graphs revealed three trends in facility-based 
deliveries coverage in the PHCs of Djibo district after implementation of the EmONC policy: 
(1) immediate effect: immediate increase in coverage; (2) delayed effect: increase in coverage 
beginning more than 1 year post-implementation (2008); and (3) no effect: coverage 
unchanged (Figure 1). Quantitative analysis was only used to observe these trends. Within 
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The list of selected PHCs was discussed and validated with the health district team. 
We used a multiple case study approach, which involves analyzing a contemporary 
phenomenon within its real-life context, based on various and multiple sources of evidence 
(Yin, 2013 ). Within this approach, we employed a multiple contrasted case study design, in 
which each PHC represented a case. This design is particularly useful for understanding 
presumed causal relations between a policy and its context (Yin, 2013 ). 
The cases were six PHCs (Tara, Nogo, Belem, Iata, Fati and Mata) of the Djibo 
district. The cases were contrasted in terms of sociocultural profile (Mossi, Fulani, Fulce, 
agricultural workers, herders), maternal health (prenatal care coverage, skilled birth 
attendance) and category of effects observed after implementation of the EmONC policy 
(immediate, delayed, or no effect) (Tables 1 and 2). Contrasted cases were employed to 
understand why PHCs with different profiles were found to produce similar effects. 
Table 1. Characteristics of the PHCs studied 
PHCs Population 














     





Tara  10,962 6 No  Agriculture  Mossi  
Delayed 
effect  
     
Belem  13,920 8 Yes Agriculture  Fulce, 
Mossi  




No effect       
Mata  13,443 4 Yes  Agriculture  Fulce, 
Mossi 






Table 2. Epidemiological profiles of the six PHCs studied  
PHCs  Female 
skilled 
birth 
attendants   

































Immediate effect  
Nogo Yes  Yes 19.4% 0.13 14% 45% 1,7% 15% 
Tara  Yes  No 40% 0.25 103% 93% 21% 73% 
Delayed Effect  
Belem  No   Yes 49% 0.12 33% 56% 19.2% 51% 
Iata  Yesa  No 0% 0.66 14% 95% 11% 60% 
No effect  
Mata  Yes  Yes 49.4% 0.23 38% 50% 36% 40% 
Fati  Yesa  No 85% 0.10  6% 31% 3% 12% 




Data were collected between November 2010 and February 2011 using in-depth 
interviews, focus group discussions (FGD), and observations. The triangulation of these three 
methods was used to increase the validity of this study (Yin, 2013 ). Data were collected from 
six stakeholder groups: district health managers, health workers, TBA, COGES, women, and 
communities. 
In-depth interviews were conducted with health workers and district health managers 
(n=26), TBA (n=7), COGES (n=11) and women (n=71), all of whom are key actors involved 
in this policy (Table 3). All interviews were audio-recorded, translated, and transcribed. 
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Table 3. Number of interviews per category of actors 
 










Interviews   71  11 7 26  115  
Focus groups      62  62 
COGES: community health centre management committee; TBA: traditional birth attendant; CHW: community health worker 
 
The criterion for selecting women was that they had given birth in a PHC within the 
previous 8 months. To recruit women for the interviews, we used the birth registry of each 
PHC to compile a list of names and contact information of 10-15 women from different 
villages. In those villages, the community health workers (CHW) helped to locate the selected 
women. 
Focus groups (n=62) of 8-10 individuals were organized in the villages, 46 with men 
and 16 with women. Since no men were interviewed individually, we conducted more FGDs 
with men to collect the necessary information regarding organizing transportation, costs of 
childbirth, and perceptions of their relationships with PHCs.  
Our aim in conducting such a large number of FGDs was to gather the perceptions of 
residents in all villages covered by the PHCs to better understand the trends observed in 
facility-based deliveries coverage after implementation of the EmONC policy.  
The sampling method used to select the members of the FGDs consisted in identifying 
a relatively homogeneous group (people living in rural areas, sharing the same socioeconomic 
characteristics) with diverse respondents (young, elders, married, unmarried, polygamous, 
monogamous) in the same group to obtain a wide range of views (Pires, 1997). 
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At each FGD, the graph illustrating the facility-based deliveries coverage of their local 
PHC (Figure 1) was shown and explained. Communities were asked to identify factors that 
could explain the observed trends and to rank these factors according to their importance in 
influencing the coverage of facility-based deliveries. FGDs were conducted in the local 
language (Fulfulde) by a local assistant, audio-recorded, transcribed, and translated into 
French. The first author was present at all the FGDs. 
Non-participant observations were conducted in the six PHCs to understand the 
relationships between health workers and the communities and to assess how these 
interactions influenced the coverage of facility-based deliveries. The goal of these 
observations was to ascertain whether the facts presented in the interviews and focus groups 
were still relevant and current at the time of the study. The first author spent seven to 10 days 
in each PHC and prepared ethnographic notes at the end of each observation day (Emerson, 




QDA Miner® qualitative software was used to code the data from the interviews and 
FGDs. We used a thematic approach to organize the data (Miles & Huberman, 2003). The 
coding scheme was mixed (Van der Maren, 1996) and was based both on factors identified in 
the literature as having an influence on access to skilled birth attendance and on empirical data 
from fieldwork (Van der Maren 1996). 
Each PHC was analyzed individually to understand how and why the EmONC policy 
produced the trend of effects observed. Then the two PHCs in each category of effects were 
examined together for similarities and contrasts. 
Finally, the six PHCs were analyzed together to identify any cross-cutting factors that 
could explain the variations in facility-based deliveries coverage.  
Our aim in this study was to document the causes of variations in facility- based 
deliveries coverage after the implementation of the EmONC policy. As recommended by Yin 
(Yin, 2013), we adopted an explanation building strategy, which is useful when trying to 
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understand how or why something happened, and used a narrative approach because: “In most 
existing case studies explanation building has occurred in narrative form” (Yin, 2013 ). We 
aimed to capture all factors related to community life, health centres, human resources, etc., 




The district of Djibo is located in the province of Soum in Burkina Faso. The 
population estimate in 2011 was 402646 inhabitants, predominantly Muslim; 37% live below 
the poverty line. The main economic activities are farming and agriculture. Forty-two percent 
of the population lives more than 10 km away from the nearest PHC (Ministère de la Santé, 
2012). 
Djibo has 30 PHCs and one district hospital. Of the 30 PHCs, 27 do not meet structural 
standard  lacking in the basic infrastructure required for normal functioning, for example, a 
separate maternity unit, a pharmacy, living quarters for health workers. Three PHCs (10%) do 
not have sufficient professional staff. On average, Djibo’s PHCs serve 12 500 inhabitants, 
whereas the national average is 10 000. Estimates from 2010 suggest there is one midwife per 
25 165 inhabitants in Djibo, in stark contrast to the national average of one per 5 000. The 
average distance between villages and PHCs is estimated at 11.4 kilometers (Ministère de la 
Santé, 2012). 
The number of curative consultations was 0.3 per year per capita in 2011 against a 
national average of 0.7. In 2010, the facility-based deliveries coverage was estimated at 55% 
against a national average of 66%(INSD, 2012). Eighty-two percent of women had attended 
two antenatal care visits. The rate of postpartum consultation was estimated at 50.6%. The rate 
of prevalence of contraception was 22% in 2010. The district recorded 179 maternal deaths for 
100000 parturients in 2011. The main causes of death identified were infections and 






In the following sections we present the results pertaining to the implementation of the 
EmONC policy in the six PHCs, followed by the contextual factors that could explain the 
variations in facility-based deliveries coverage observed following the policy’s 
implementation in early 2007. 
 
 Implementation of the EmONC policy in the six PHCs 
 
Overall, the six PHCs implemented the EmONC policy faithfully and almost 
homogeneously. The majority of components were implemented (Table 4). The 
reimbursement system for the EmONC subsidy and the free transport by ambulance were 
properly implemented in the six PHCs. No significant shortages of drugs or supplies were 
observed, except in Fati, where low drug stocks reflected low attendance at the health centre. 
We noted a disparity between what women actually paid for childbirth and what they 
were supposed to pay (900 F CFA, 1.4 Euros). This disparity was observed in all six PHCs. 
However, we did not explore the reasons behind this disparity. Others studies have been 
assessing this implementation gap (Ben Ameur et al.2012; Ridde et alo.2013). 
Although the costs were reduced compared with the costs before the policy’s 
implementation (4000 F CFA, 6 Euros), women still had to pay between 750 F CFA (1.14 
Euros) and 2400 F CFA (3.66 Euros). Few of them knew the real costs and what items (drugs, 
supplies, acts, and hospitalization) were included in this amount. The majority of them had 
paid for cleaning products. Some had to pay for antibiotics and episiotomy sutures. 
The subsidy for the worst-off was not implemented in any of the six PHCs. The 
apparent reason for this failure was that health workers and district managers did not know of 
the existence of this component of the policy. “I'm not aware of this system. Maybe it’s at the 
level of the financial management” (District manager). 
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Table 4. Results of the implementation of the EmONC policy in the six PHCs 
EmONC Components PHCs 
 Tara  Nogo  Belem  Iata  Fati  Mata  
Subsidies       
Reimbursement system  I I I I I I 
Real cost of childbirth  V V V V V V 
Worst-off exemptions N  N N N N N 
Emergency transport  I I I I I I 
Quality of care        
Drug and supplies  Good  Good Good  Good  Not good  Good  




While the EmONC policy was generally well implemented, our data suggested that the 
variations could be explained mainly by contextual and human factors. 
 
Immediate effect (Nogo, Tara)  
Our data showed that the immediate increase observed in facility-based deliveries 
coverage in the PHCs of Nogo and Tara could be explained by health workers’ leadership and 
transmission of information about the subsidy, the communities’ positive perceptions of 
quality of care, and the arrival of female professional staff. 
 
Health workers’ leadership 
Health workers’ leadership, expressed through both creative strategies to promote 
facility deliveries and close cooperation with communities (COGES, CHW), had a positive 
influence on the coverage of facility-based deliveries. Generally, promoting the use of 
maternal health services is a standard part of health workers’ daily responsibilities. They are 
expected to raise awareness during prenatal care and children’s vaccinations, and to provide 
information on EmONC during these activities. However, in the PHCs of Nogo and Tara, the 
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promotion of facility-based deliveries was particularly original, intensive, and specific 
compared to the other PHCs. In fact, respondents in those communities identified two 
strategies they considered to be key sources of encouragement to women to give birth in 
health centres. In Nogo’s PHC, the COGES funded fuel to enable health workers, particularly 
the ICP, to travel around the area between early 2007 (policy boot time) and 2008 to promote 
facility-based deliveries. “My role was to mobilize the COGES to enable women to come here 
for maternity services” (ICP, Nogo). The ICP informed villagers about the risks of home 
births and the benefits of facility-based deliveries, as well as about the subsidy. In Tara, 
between November 2007 and December 2009, the ICP, in collaboration with local authorities, 
recruited 10 women per village as volunteers whose task was to encourage pregnant women to 
use the PHC for childbirth. These volunteers went door-to-door, speaking informally with 
pregnant women about the importance of giving birth in a health centre. These creative 
initiatives to promote facility-based deliveries led to a positive perception of childbirth in 
public health centres. Women identified these activities as the trigger that led them to go to the 
health centre to give birth. “It’s only now we’re being told to give birth in the PHC” (Female, 
Nogo). “It was the health workers who told me to give birth there. For my first children, I 
wasn’t told to go to the PHC” (Woman, Tara). 
Both strategies were based on relationships of trust with community agents. Men 
reported:“They (health workers) do a great job. Our CHW is working with them (health 
workers)” (FGD, Nogo). Nogo’s health workers were particularly effective in transmitting 
information to villagers on the existence of the EmONC subsidy. This was identified as a key 
factor in the immediate increase in facility-based deliveries. “Before, if you went there and 
had no money, you suffered a lot because you had to spend so much you often went into debt. 




Positive perceptions of quality of care 
The communities’ positive perceptions of quality of care not only contributed to a 
positive experience of facility-based childbirth for women but also helped to strengthen 
relationships between communities and their health centre. The availability of health workers 
was particularly appreciated by communities. “The health workers who are there now, we 
haven’t yet had any problem with them. No matter when you go there, even if it is night, you 
can go wake the person and he’ll come to see you” (FGD, Nogo). 
According to the women, the positive experience of giving birth at the health centre 
was associated with a healthier, cleaner, easier, less painful childbirth (compared to home 
birth). The staff was available and helpful. “Giving birth at the health centre is not difficult” 
(Woman, Tara). 
“Before when a woman gave birth at home, we couldn’t go into the home 
because of the smell of blood. And the woman was exhausted, and there were 
no drugs. Today [at the health centre] you don’t smell bad [from blood], and 
you return home clean and nice-smelling, with your clothes in good condition. 
And you’re healthier, too (TBA, Nogo).  
“She [skilled birth attendant] is doing a great job. When we arrived, I was in a 
lot of pain. She was working; we called her and she ran right over to us. The 
child was born fast” (Woman, Nogo). “She [skilled birth attendant] was never 
harsh with me, not even once (Woman, Nogo) “I have seen the benefits, 
because I usually gave birth at home and none of my children survived. I gave 
birth to this one, and now he is still alive. All this, thanks to their treatment” 
(Woman, Nogo). 
The arrival of female professional staff 
The arrival of female staff in both PHCs not only helped increase the provision of 
maternity services but also made the communities more comfortable because childbirth was 
managed by female professionals. It is important to note that the positive influence of this 
human resources factor on facility-based deliveries coverage was not due to gender alone, but 
rather to the combined effect of gender and professional role. 
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In Tara, when a female SBA joined the team in early 2008, it strengthened the already 
positive trend in facility-based deliveries. “Before, it was only men working there. We didn’t 
very much like having a man working with a woman, and so the women didn’t go there. But 
when that midwife arrived, people were happy and that’s why women go there” (FGD, Tara). 
In Nogo, four female professionals (two SBAs, a nurse, and a midwife) successively 
joined the medical team from April 2007 to April 2009. The nurse and one of the SBAs 
provided care during the night when they were working; they slept on-site, whereas the other 
health workers routinely went home nights. 
According to district health managers, these two female staff were known for their 
good work. Before their arrival, the PHC did not provide maternal health services during the 
night.  
However, it should be mentioned that this increase in human resources was unplanned 
and not directly related to the EmONC policy, but rather to particular circumstances having to 
do with some of these workers’ family situations. It is noted that all the factors that contribute 
to the immediate increase on the coverage of facility- based deliveries are related to human 
resources and more specifically to quality of work of health professionals. 
 
Delayed effect (Iata, Belem) 
At Iata and Belem, where the policy’s effect was delayed, our data suggested that these 
delays might be explained by the change of healthcare team in Iata and the implementation of 
a penalty fine for home births in Belem. 
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The arrival of a new health care team at Iata’s health centre 
Between April 2007 (implementation boot time) and February 2008, the staff of Iata’s 
PHC was completely replaced. A new ICP was assigned in April 2007, temporarily assisted by 
a nurse from the previous team who remained until two new nurses, including one woman, 
arrived in February 2008. The change had a positive influence on the coverage of facility-
based deliveries, which increased markedly with the arrival of the two nurses. The change 
provided female staff to manage the maternity ward, and led to improved relationships with 
the communities. This team also developed creative initiatives to promote facility-based 
deliveries.  
The new team appeared to be closer to the people they served. “Those who are here 
today, we haven’t yet had any problem with them. They also work well” (FGD, Iata). They 
collaborated more positively with communities and built relationships of trust with them.  
“To be effective in raising awareness, you first need to create a relationship of 
trust between you and the villagers. To integrate into the community, you need 
to be at their level. Once you feel integrated, that’s when you try to change 
things” (ICP, Iata). 
Our observations confirmed this finding. The PHC was always open; people came and 
went freely. A TBA was often in the PHC assisting health workers in the maternity ward. The 
team’s positive relationship with the TBA helped strengthen the relationship between health 
workers and the community. 
This team developed activities to promote facility deliveries. The two male health 
workers focused on raising awareness among men as a strategy to reach women. These 
strategies were informal and social, such as playing cards or drinking tea with them. “We ask 
our friends to bring their wives to give birth in the PHC” (ICP, Iata). These activities have a 
positive influence on facility-based deliveries coverage. “It was the health workers who came 
to tell us about this. That’s when our husbands started telling us to go, and even all our 
relatives” (Woman, Iata). Another woman said, “It’s the health workers who tell us to give 
birth there” (Iata). 
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The application of a penalty fee for home births at Belem’s health centre 
In Belem, a penalty fee for home births was implemented between September 2008 and 
December 2009. Under this system, husbands paid a fee ranging from 10 000 F CFA (15 
Euros) to 15 000 F CFA (22 Euros) if their wives gave birth at home. This fee was introduced 
by local authorities with the knowledge of the health district. It was eventually halted by the 
highest authorities of the region, who pronounced it illegal.  
Several focus groups identified the penalty fee as a major incentive to use maternal 
health services. "When the penalty fee was introduced, no one gave birth at home anymore" 
(FGD, Belem). “It was the penalty fee that had the most impact [on the coverage of facility-
based deliveries]” (FGD, Belem). 
The delayed effect could be explained by human factors. Indeed, the change of the new 
health care team (being considered more positive for communities) of Iata and the 
implementation of the penalty fee in Belem are related to actors’s initiatives to make changes 
on the coverage of facility based deliveries. 
 
No effect (Mata, Fati) 
In Mata and Fati, our results identified five factors that had a negative influence on 
facility-based deliveries coverage and might explain the lack of effect: the absence of 
activities to promote facility-based deliveries, a poor perception of quality of care by 
communities due to negative attitudes of health workers, conflicts between communities and 
health workers, informal or illegal payments, and distance between villages and the PHCs. 
 
The absence of activities to promote facility-based deliveries 
Because facility-based deliveries were not promoted, there was a perception in the 
community that health services must be used only in cases of complications. Indeed, women 
delayed seeking care based on their ability to endure pain. “If there are no complications, we 
don’t go to the PHC” (FGD, Fati).  
 136	  
Few women were aware of the risks associated with home births; most believed that 
antenatal consultation at PHCs was sufficient preparation to be able to give birth at home. This 
lack of knowledge was due to low attendance at the health centre. “They go [to the PHC] to be 
weighed. If there are really no complications, they give birth at home” (FGD, Fati). 
 
Poor perceptions of quality of care 
The communities’ poor perceptions of the quality of care was a key element in 
explaining the unchanged coverage of facility-based deliveries. In fact, women reported that 
health workers’ unavailability and negative attitudes (rudeness, hostility, verbal abuse) were 
the main obstacles to their use of health services in both centres. For example, five SBAs 
worked successively in Mata from 2004 to 2009. Several conflicts were reported between 
some of them and the women. “Many women said they were not well received. She [the SBA] 
was not at all easy to get along with” (ICP, Mata). “There was a skilled birth attendant there 
who had no head on her shoulders” (TBA, Mata).  
However, the arrival of the most recent (fifth) SBA in 2010 had a positive influence on 
the quality of care perceived by communities. We observed that she was close to the 
communities. She was often invited to marriages and baptisms. She distributed porridge for 
pregnant women and children. She worked very closely with a TBA, who was with her every 
day in the PHC and even nights during childbirth. “She really helped me a lot, the one who is 
here now” (Woman, Mata). “She washes our loincloths, cleans the baby; you really have to 
have a heart to do that” (Woman, Mata). 
 
Conflicts between communities and health workers 
In both PHCs, we observed serious conflicts between the healthcare team and the 
COGES, CHW, and TBA. Health workers perceived these agents as non-collaborative in 
helping with health centre activities.  
“In the 30 PHCs, maybe 2% of the COGES work well. If you take a COGES 
chairman, he doesn’t even know what is his tasks are” (current ICP, Mata). 
"They rarely come to the PHC. Or they come, they attend the meeting, and then 
they disappear" (previous ICP, Mata). 
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For their part, the COGES members, CHWs, and TBAs complained that the health 
workers did not involve them in their activities. They felt excluded. “Most of the time, it [the 
relationship] doesn’t work. There’s no collaboration between the health workers and us” 
(COGES, Fati). 
“As CHWs assigned to the villages, we’re supposed to work with them. So, if 
I’m supposed to work with you, we need to understand each other. When I talk 
go there for any problem, they don’t even want to hear us, they don’t even 
consider us” (FGD, Fati). 
 
Informal or illegal payments and distance 
At Fati, the relationship between the healthcare team and several villages had 
deteriorated over the years, resulting in a negative perception of the PHC. This was due in 
large part to the health workers’ practice of demanding informal and illegal payments, which 
we observed and which was reported by communities only with regard to this health centre. 
Prices of drugs and supplies were not respected. 
“A drug you can get for 1000 francs [1.5 Euros] in Iata, they [in Fati] might sell 
it to you for 5000 francs [7 Euros]” (FGD, Fati). Some drugs that were 
supposed to be free or subsidized were charged to users. In particular, drugs and 
supplies used for prenatal care were charged at full price. “They won’t even 
give you your health record. I know it used to cost 100 francs [0.15 Euros], but 
now they charge 450 francs [0.7 Euros]” (FGD, Fati).  
 
The important factors that explain the lack of effect on the coverage of facility- based 
deliveries are related to the quality of work of health workers. 
Finally, in Fati, the average distance between villages and the health centre is greater 
than for the other PHCs. Of the eight villages located in that PHC’s catchment area, only three 






The results of the study show that the directives for implementation of the EmONC 
policy were generally respected and that implementation was almost homogeneous in the six 
PHCs. However, the subsidy for the worst-off was not implemented in any of them due to 
health workers’ and district health managers’ lack of knowledge about the policy (Belaid & 
Ridde, 2012).  
Disparities were observed in the six PHCs between what women really paid for their 
childbirth and what they were supposed to pay according to the policy. However, we did not 
assess the reasons behind these disparities observed in this paper. Two quantitative studies 
carried out in Burkina Faso have evaluated this heterogeneity of costs related to the EmOC 
policy 2013 (Ben Ameur, Ridde, Bado, Ingabire, & Queuille, 2012; Ridde, 2013). 
Our data suggest that variations in facility-based deliveries coverage could be 
explained by contextual and human factors. The leadership of health workers, expressed in 
creative initiatives to promote facility-based deliveries, strong relationships of trust with 
communities, users’ positive perceptions of quality of care, and the arrival of female 
professional staff, could explain the immediate effect observed in the PHCs of Nogo and Tara. 
The change of healthcare team at Iata’s health centre during the first year of 
implementation and the application of a penalty fee for home births in Belem may explain the 
delayed effect of the EmONC policy on facility-based deliveries coverage in those two areas. 
Finally, the absence of activities to promote facility-based deliveries, a poor perception 
of quality of care, and negative relationships between health workers and communities could 




Table 5. Synthesis of results 
Categories of effects Contextual factors 
Immediate effect (Nogo and Tara) -­‐ Leadership of health workers -­‐ Positive quality of care perceived by communities -­‐ Activities to promote facility deliveries  -­‐ The arrival of female health workers  -­‐ Positive and trusted collaboration with communities 
and community agents (CHWs, COGESs, TBAs)  
Delayed effect (Iata and Belem) -­‐ Replacement of the healthcare team (Iata) -­‐ Penalty fee for home birth (Belem) 
No effect (Mata and Fati) -­‐ Lack of activities to promote facility deliveries -­‐ Negative perception of quality of care -­‐ Health workers’ negative relationships with 
communities and community agents (COGESs, 
TBAs, CHWs)  
 
Health workers’ leadership: a key determinant of use of skilled birth attendance and essential 
to the success of health policies  
Leadership, or lack thereof, seems to be a key explanatory factor for the three types of 
effects observed. Based on our findings, we defined leadership as the development of a 
particular set of skills, which include taking personal initiatives to improve health indicators 
by providing better information and increasing knowledge in communities, delivering positive 
quality of care, and building relationships of trust with communities (Bedwell et al., 2012). 
Although the study was not intended to study leadership in depth, the characteristics we 
identified through this study are the same as those found in the literature on health system 
performance (Haddad, Bicaba, et al., 2009; Meda, Konate, Ouedraogo, Hercot, & Sombie, 
2011; Wong & Cummings, 2007). 
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Health workers’ leadership appeared to act on three main factors—perceptions 
regarding childbirth in PHCs, perceived quality of care, and relationships with communities—
and on both the individual and community levels (Figure 2) (Haddad, Bicabel, et al., 2009; 
Haddad, Fournier, Machouf, & Yatara, 1998). The promotion of facility-based deliveries has 
changed women’s perception of childbirth assisted by qualified health staff. Our findings 
support the literature showing that women who have more knowledge about obstetric risks and 
complications are more likely to give birth in a health facility (Gage, 2007; Stekelenburg, 
Kyanamina, Mukelabai, Wolffers, & Van Roosmalen, 2004).  












































The perceived quality of care is a subjective matter that “largely depends on [people's] 
own experiences with the health system and those of people they know” (Thaddeus and Maine, 
1994) (p. 1095). In this study, we included within this component women’s satisfaction with 
the intervention (labour during childbirth) and with health workers’ behaviour. 
According to the literature, perceived quality of care is identified as a major 
determinant of access to skilled birth attendance (D'Ambruoso, Abbey, & Hussein, 2005; 
Kyomuhendo, 2003; Mrisho et al., 2007; Some, Sombie, & Meda, 2011; Wild, Barclay, Kelly, 
& Martins, 2010). Negative behaviours of health workers (verbal and physical abuse, 
rudeness) are often mentioned as an important deterrent to use of skilled birth attendance 
(Gilson, Palmer, & Schneider, 2005; Jewkes, Abrahams, & Mvo, 1998).  
By working more professionally and ethically (being more available in health centres, 
respecting the fees for consultations and drugs), health workers can improve communities’ 
perceptions of the quality of care. While the literature on healthcare leadership in high-income 
countries does not necessarily include the dimensions of ethics and professionalism, it appears 
very important to include them as characteristics of leadership in LMIC because these two 
dimensions affect perceived quality of care, which has been identified as a key determinant of 
health services access and use (Haddad & Fournier, 1995; Haddad et al., 1998). Thus, in 
LMIC, positive perceptions of quality of care contribute both to a better childbirth experience 
for women in health centres (individual level) and to more effective cooperation with 
communities (CHW, TBA, COGES) (community level) (Amooti-Kaguna & Nuwaha, 2000; 
D'Ambruoso et al., 2005). 
Positive collaboration with communities results in better dissemination of information 
and health knowledge and stronger relationships of trust with the health centre. This was 
exemplified by the positive relationships with communities created by the new health team in 
Iata. The literature supports this finding. In Mali, for example, when health workers built 
relationships of trust with communities, the use of skilled birth attendance increased (Dogba, 
Fournier, & Berthe-Cisse, 2012). The collaboration between the new SBA and the TBA in 
Mata had a positive influence on facility-based deliveries coverage. The importance of CHWs 
should not be underestimated; most recent guidelines of international organizations 
recommend working with them to develop interventions. Indeed, international interventions 
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rely increasingly on trained CHWs, especially in reproductive health and child health 
(malaria)(Ejembi, Norick, Starrs, & Thapa, 2013).  
Moreover, community-based agents are still considered important actors within 
communities. A study in Ethiopia has shown that women prefer home birth assisted by a TBA, 
who is still a culturally important figure (Shiferaw et al., 2013). Another study has shown how 
integrating midwives at the community level has a positive influence on the health system, 
specifically in countries with limited resources (Sherratt, 2013). However, the literature on 
leadership in LMIC is sparse, and policy changes in LMICs are still “considered to be situated 
at the top level of the health system and more focused on financial and administrative 
considerations” (Gilson, 2003; Haddad, Bicaba, et al., 2009).  
Our research findings suggest strongly that it is time to focus on making changes at the 
bottom of the health system pyramid to foster health workers’ empowerment and leadership, 
because they make a difference in health outcomes and are key actors in the success of health 
policies. In fact, several studies have shown how the leadership of health district managers has 
contributed to better performance in health indicators (Gilson et al., 2005; Haddad, Bicaba, et 
al., 2009; Meda et al., 2011). 
Assessing context: essential for interpretation of health policies 
 
A major weakness in analyses of user fees exemption policies is the lack of contextual 
data (Dzakpasu et al., 2013; Lagarde et al., 2012). The causal relationships between these 
policies and increased use of health services need to be assessed more carefully, as these 
policies are implemented in real-life contexts that necessarily interact with the policies 
(Nabyonga et al., 2005; Penfold, Harrison, Bell, & Fitzmaurice, 2007; Wilkinson, Gouws, 
Sach, & Karim, 2001; Witter et al., 2007). Indeed, our study shows that contextual factors, 
especially human factors, appear to influence facility-based deliveries coverage, both 
positively and negatively. Taking contextual factors into consideration would enable better 
interpretation of effects observed and would increase the internal and external validity of 
interventions (Victora et al., 2005). This paper has shown how the human factor was central in 
explaining variations in facility-based deliveries coverage.  
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By human factor, we include the quality of work of health workers, their performance, 
their leadership, their initiatives, and strategies to improve the use of maternal health services. 
Yet this factor is still largely neglected in the literature on access to skilled birth attendance, 
which remains primarily focused on geographic and economic accessibility (Gabrysch & 
Campbell, 2009; Thaddeus & Maine, 1994).  
In our study, geographic and economic barriers to skilled birth attendance emerged as 
secondary in importance, except in Fati (for the geographic barrier). In our findings, economic 
accessibility was not identified as an explanatory factor for the variation in facility-based 
deliveries coverage, except in Nogo, where information on the EmONC subsidy was 
particularly well disseminated. One explanation for this finding could be the observation that 
the costs of childbirth varied in the six PHCs. Few women knew the exact cost of their 
childbirth and what items were included in the package. Other explanations along the same 
lines might be that people did not fully understand the costs because they were not used to 
attending health centres (Tara, Iata, Mata), or that health workers had already undertaken 
strategies to reduce costs prior to the implementation of the EmONC policy (Belem), or even, 
in centres where informal/illegal payments were demanded by health workers (Fati), that users 
were not told the real costs of EmONC. 
This study’s strengths reside in the intensive fieldwork (four months) and the diversity 
of data collection methods and study population. Some limitations should be kept in mind. 
First, the three categories of effects were defined at a given point in time (autumn 2010) from 
the available data. The trends we observed may have changed since that time. 
Second, the interview guide and transcripts required translation, which introduces the 
potential of translation bias. To limit such bias, the interview guide was translated by two local 
assistants and the results compared; only very minor differences were noted and adjustments 
made. The interviews were translated orally during the investigation and translated again after 
transcription. No differences were observed between the two translations. 
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Third, the study was limited to one district due to budget and time constraints. 
Consequently, the results cannot be generalized to the whole country. However, using a 
multiple contrasted case study as a research design allowed us to carry out analytic 
generalization, which Yin suggests contributes “to a better understanding of an intervention 
and its outcomes” (Yin, 2013).  
Analytic generalization was facilitated in two ways. First, we used a strong conceptual 
framework to guide our study design, data collection, and analyses within and across cases. 
Second, we applied the same case selection criteria systematically to all six cases. These 
methodological strategies have been used successfully for analytic generalization in other 
settings (Mookherji & LaFond, 2013). 
6.3.6 Conclusion 
The aim of this study is to understand how a policy implemented at the national level 
resulted in variable effects (coverage of facility-based deliveries). This is one of only a 
handful of studies using a qualitative in-depth fieldwork methodology at the micro level to 
analyze a national health policy. Our results show that contextual and human factors explained 
much more of the variation observed than did implementation factors. 
This research uncovered relevant data on the importance of health workers’ leadership. 
This finding emerged from the fieldwork and explains much of the variation observed in 
facility-based deliveries coverage after the implementation of the EmONC policy. This factor 
seems to act on several levels— for example in the relationships between providers and 
patients, populations, CHW, TBA, and COGES -and contributes to the achievement of policy 
objectives insofar as it acts as a positive confounding factor. 
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For health researchers, it is essential to study leadership in health professionals at the 
district and health centre levels. This area of research is still largely neglected in LMIC 
(Haddad et al. 2009). For the health system, it is important to develop interventions to 
strengthen health workers’ leadership. An essential step in this direction would be for the 
Ministry of Health and those charged with operationalizing such policies to establish a 
platform for discussion and reflection with the research communities, in order to develop 
effective interventions.  
It would also be important to conduct pilot studies before implementing policies and 
then, based on the results, to adapt the policies to the contexts and actors, which was not done 
in Burkina Faso. Paying attention to contextual factors that could act negatively on the effects 
targeted by policies and strengthening the factors that could potentially reinforce desired 
political effects are vital to the success of any such policy, as are collaboration, reflection and 
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6.4 Article 3: Le discours ethnoculturel des agents sanitaires 
pour expliquer l’échec d’une politique de santé 
maternelle au Burkina Faso : une perspective 
anthropologique critique  
 
Loubna Belaid, Patrick Cloos, Valéry Ridde  
 
Résumé 
Dans le cadre de l'évaluation d'une politique qui vise à améliorer l'accessibilité financière aux 
services de santé maternels au Burkina Faso, les agents de santé expliquent son échec partiel 
par des facteurs ethnoculturels. Selon leur perspective, certains groupes ethniques 
n’utiliseraient pas les services de santé maternels en raison de leur « culture ». Pour 
comprendre l'explication donnée par les professionnels de la santé, une étude qualitative a été 
menée dans le district de Djibo, au Burkina Faso. Une étude de terrain a été réalisée pendant 
quatre mois. Des entretiens approfondis ont été menés auprès d’agents de santé et des 
gestionnaires du district sanitaire (n=16). La référence aux facteurs ethnoculturels pour 
expliquer cet échec partiel contribue à réprimander les populations et à dédouaner les agents 
de santé. Elle pourrait même renforcer les inégalités sociales de santé en conduisant à une 
inertie des politiques sanitaires. Cette approche a également le potentiel de masquer les 
facteurs structurels, qui ont pourtant une influence plus importante sur l’utilisation des 
services de santé maternels.  
 
Abstract 
In the case of the analysis of a health policy that aims to improve financial access to maternal 
health services, the ethno-cultural factors have been raised as major determinants in explaining 
its partial failure according to health workers. According to health workers, some ethnic 
groups do not use maternal health services because of “their cultures”.  
The objectives of this study are to show how ethno-cultural factors are used by health workers 
to justify the partial failure of this policy and to assess the potential impact on equity in access 
to health care. The study has taken place in the district of Djibo, Burkina Faso. An 
anthropological qualitative study was conducted. Interviews were conducted with health 
workers and district health managers (n = 16). The results show that the reference to ethno-
cultural factors was used to blame communities. This cultural approach held by health workers 
has the potential to increase social inequalities in leading to no health intervention and tend to 




Mots clés: Burkina Faso, facteurs ethnoculturels, accès aux soins de santé maternels, agents 





L’« ethnicité » est considérée  selon certaines études comme un déterminant de 
l’utilisation des services de santé (Gabrysch & Campbell, 2009; Moyer & Mustafa, 2013; 
Thaddeus & Maine, 1994) et des inégalités ethniques ont été notées dans le domaine de la 
santé et celui de la santé de la reproduction (Babalola & Fatusi, 2009; Mrisho et al., 2007). 
Toutefois, la manière dont cette variable influence l’utilisation des services demeure flou et 
n’est pas suffisamment analysée dans les études (Babalola & Fatusi, 2009; Elo, 1992; Moyer 
& Mustafa, 2013). 
 
La définition de la variable « ethnicité » est fréquemment absente ou présentée 
succinctement dans les études (Cloos, 2012; Oppenheimer, 2001 ). Dans certains cas, elle se 
réfère à la langue parlée (Elo, 1992; Glei, Goldman, & Rodriguez, 2003) ou est utilisée pour 
décrire certains territoires d’un point de vue sociodémographique, sans plus de détails 
(Magadi, Diamond, & Rodrigues, 2000; Ochako, Fotso, Ikamari, & Khasakhala, 2011). De 
plus, dans les études de santé publique, les variables « ethnicité » et « culture » sont souvent 
confondues (Cloos, 2012) et pour Fassin, la culture est souvent réduite à la somme des 
comportements (Fassin, 2005). 
 
Malgré tout, des facteurs « ethnoculturels » sont souvent invoqués par les 
professionnels de la santé pour expliquer les échecs des interventions et le faible recours aux 
services de santé en Afrique (Some, Sombie, & Meda, 2011; Sorensen, Nielsen, Rash, & 
Elsass, 2011). Ces facteurs sont souvent présentés comme un amalgame de pratiques 
culturelles traditionnelles, décontextualisées et généralisées à des groupes sociaux (Fassin, 
2000, 2001; Massé, 1995). Ils sont fréquemment invoqués pour « comprendre » et « 
interpréter » les comportements des bénéficiaires des programmes sanitaires (Fassin, 2001). 
Ainsi, la solution, souvent envisagée pour transcender ce qui est vu comme étant des 
résistances culturelles, est « d’éduquer » les populations afin de les amener à abandonner des 
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pratiques culturelles jugées contraignantes et allant à l’encontre des interventions sanitaires 
(Fassin, 2000, 2001). 
 
Bien que les recherches en anthropologie médicale mettent en garde contre la 
perspective culturaliste en dénonçant son caractère essentialiste et statique, celle-ci est encore 
présente dans les discours et les pratiques de santé publique (Kagawa Singer, 2012; Nacu, 
2011; Sauvegrain, 2013). Pourtant, pour comprendre les conduites humaines et les 
représentations qui les guident, on ne devrait pas les dissocier de leur contexte social (Bibeau, 
1997) et politique (Cloos, 2012; Roy, 2003). Selon les écrits anthropologiques, il y existe un 
consensus selon lequel ce concept est interactionnel, situationnel et dynamique (Barth, 1995; 
Oppenheimer, 2001 ; Poutignat & Streiff-Fenard, 1999). L’ethnicité n’a de sens que dans un 
contexte où sont pris en compte les enjeux de pouvoir et d’accès aux ressources 
socioéconomiques (Barth, 1995; Poutignat & Streiff-Fenard, 1999). 
 
Mais les soignants notamment, considérés comme des acteurs clés dans la mise en 
œuvre des programmes et dans la prestation des soins, font encore appel à cette forme de 
déterminisme (Hill et al., 2013; Sorensen et al., 2011). Partant de ce constat, on peut 
s'interroger sur les conséquences potentielles d'un tel usage de la culture sur les pratiques, les 
politiques sanitaires et les inégalités sociales de santé (Fassin, 2000, 2001; Sauvegrain, 2012). 
Il semble que cette forme de déterminisme soit utilisée par des professionnels de la santé au 
Burkina Faso que nous avons rencontrés dans le cadre d’une recherche portant sur l’évaluation 
d’une politique sanitaire de subvention du prix des accouchements dans les services publics de 
soins de santé (SONU).  
  
L'objectif de cette politique était d’augmenter le nombre d’accouchements assistés  et 
de césariennes dans les établissements de santé. Ce faisant, des disparités sur l’évolution du 
taux d’accouchements assistés ont été observées entre les centres de santé du district de Djibo , 
dans la région du Sahel. Alors que dans certains centres ce taux a augmenté de manière 
exponentielle immédiatement après la subvention du prix, dans d’autres au contraire, cette 
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augmentation n’a pas eu lieu (Belaid & Ridde, 2014). Selon des agents de santé, certains 
groupes « ethniques » n’utiliseraient pas les services de santé maternels en raison de leur « 
culture ». Pourtant, l’argument « ethnique » ne peut être avancé comme une entrave au succès 
de la SONU car d’autres centres de santé partageant les mêmes normes culturelles, ont vu 
leurs taux d’accouchements assistés augmenter après la mise en œuvre de la politique SONU 
(Belaid & Ridde, 2014). 
 
Cet article vise, d’une part, à décrire la mobilisation de référentiels ethnoculturels par 
les agents de santé pour expliquer l’échec partiel de cette politique de santé et, d’autre part, à 
discuter des conséquences potentielles de ces représentations sur l’accès aux soins de santé des 
populations. Notre approche s’est inspirée de la perspective anthropologique critique (Cloos, 
2012; Fassin, 2000, 2001; Roy, 2003). Dans cette approche, le phénomène sanitaire est vu 
comme l’expression de facteurs politiques, socioéconomiques et culturels. Le facteur « 
culturel » s’attache à circonscrire des manières de penser et de faire, qui sont indissociables du 
contexte. Il est également sujet aux transformations (Fassin, 2001). Cette perspective 
questionne la primauté de la notion de culture comme explication centrale des problématiques 
sanitaires, la tendance à naturaliser les groupes humains, et la réification des groupes et de leur 
« culture » en objet qui serait posé là, dans la nature, et qui n’attendrait plus qu’à être 
découvert. 
Contexte de l’étude 
 
Le Burkina Faso est un pays sahélien dont la population est estimée à 17 millions 
d'habitants (INSD, 2012). Il est l’un des pays les plus pauvres de la région où 47 % de la 
population vit en dessous du seuil de pauvreté et la majorité vit en milieu rural (77 %). 
L'espérance de vie était estimée en 2011 à 57 ans (Ministère de la Santé, 2010). 
Le système de santé est composé de trois niveaux. Le premier est constitué de centres 
de santé et de promotion sociale (CSPS). Il fait office de premier contact entre les services de 
santé et la population. Il offre des soins curatifs et préventifs (vaccination, consultation 
prénatale) de base et les agents de santé fournissent des soins obstétricaux d'urgence de base 
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(SOU) (accouchement par voie vaginale sans complication, épisiotomie) (WHO, 1999). Le 
second niveau est composé d’hôpitaux de district  appelés centres médicaux avec antenne 
chirurgicale (CMA). Les CMA offrent des services de chirurgie et de transfusion sanguine 
ainsi des interventions obstétricales comme les césariennes et le traitement des complications 
(pré-éclampsie, hémorragies) (WHO, 1999). Le troisième niveau du système de santé est 
constitué d’hôpitaux régionaux et universitaires. 
 
La politique de subvention du prix des accouchements 
 
Le ratio de mortalité maternelle est estimé à 300 décès pour 100 000 naissances 
vivantes (WHO, 2014). Pour tenter de le réduire, une politique de subvention du prix des 
accouchements (politique SONU : soins obstétricaux et néonataux d’urgence) a été mise en 
œuvre en 2007. Il s’agit de subventionner une partie du prix des accouchements et des 
urgences obstétricales. La subvention varie entre 60 à 80 % du prix, selon les niveaux de 
soins. Les femmes payent les 40 ou 20 % du montant total restant. Pour les césariennes et les 
urgences obstétricales, la politique prévoit une prise en charge du coût du transport entre le 
centre de première ligne (CSPS) et le centre de référence (CMA) (Ministère de la Santé, 
2006). 
 
La région du Sahel, le district sanitaire de Djibo  
 
Notre étude s’est déroulée à Djibo, l’un des quatre districts sanitaires de la région du 
Sahel, situé au Nord du Burkina Faso. Il est aussi l’un des deux districts de la région où la 
politique SONU fut instaurée sans l’assistance d’aucune organisation non gouvernementale 
(ONG) pendant notre collecte de données (2010). En 2011, sa population comptait 402 646 
habitants. À notre connaissance il n’existe pas de statistiques ethniques récentes portant sur la 
région. Aquino et al. décrivaient la présence de plusieurs groupes dans ce territoire: Dogon  
Bella, Fulcè /Kurumba, Songhaï, Peul/ Rimaybe et Mossi, arrivés par vagues successives 
d’immigration (Aquino & Dicko, 1999).  
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La population est majoritairement musulmane. La principale activité économique est 
l'agropastoralisme. Le taux d'alphabétisation est de 18 % (Boly & Ouattara, 2009). 
 En 2009, le taux brut de scolarisation s’élevait à 45 %. Par ailleurs, 37 % de la 
population du district vit en dessous du seuil de pauvreté et 42 % de la population vit à plus de 
10 km d’un centre de santé (INSD, 2012).  
Sur le plan sanitaire, le taux d’accouchements assistés est estimé à 55 % contre une 
moyenne nationale de 66 % (INSD, 2012). Les principales causes de mortalité maternelle 
identifiées sont les infections et les hémorragies. Le taux d’utilisation d’une méthode 
contraceptive pour les femmes en union est de 34,3 % en milieu urbain et de 11,3 % en milieu 




Les entrevues avec les agents de santé du district de Djibo 
 
Entre novembre 2010 et février 2011, nous avons rencontré des professionnels de la 
santé du district de Djibo pour connaître leur point de vue sur la variation observée du taux 
d’accouchement assisté entre les différents centres de santé du district suite à la mise en œuvre 
de la politique SONU. Plusieurs autres procédures de collecte de données, qui sont discutées 
ailleurs ont permis de réaliser une analyse rigoureuse du contexte historique, politique et 
sanitaire du district, dont une analyse documentaire (ethnographie, rapports sur la SONU) et 
des discussions informelles avec les autorités locales (maire, préfet, Haut-commissaire) 
menées sur le terrain pendant toute la durée de l’étude (Belaid & Ridde, 2014). 
 
Nous discuterons plus particulièrement dans cet article la référence ethnoculturelle 
apparue dans les propos des professionnels de la santé lors des entrevues et des procédures de 
validation de nos résultats avec les répondants. 
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Au total, 16 entrevues ont été menées auprès des gestionnaires du district et les agents 
de santé travaillant dans deux centres de santé où le taux d’accouchement assisté est resté 
inchangé après la politique. Les répondants avaient entre 30 à 45 ans, 12 d’entre eux étaient 
des hommes et quatre des femmes. Tous étaient mariés. Aucun d’entre eux n’est originaire de 
la région du Sahel. Ils proviennent d’autres régions du Burkina Faso. Les entrevues ont été 
effectuées en français. La durée des entrevues était d’environ une heure. Elles ont été 
enregistrées sur support numérique et intégralement transcrites. 
L’objectif des analyses était de dégager les références à l'ethnicité ou à la culture 
mobilisées par les professionnels de la santé pour expliquer l’absence d’effet de la politique 
SONU sur le taux d’accouchement assisté.  Nous avons mené une analyse inductive pour « 
donner du sens aux données brutes » (p. 2) (Blais & Martinau, 2006). L’analyse s’est effectuée 
en plusieurs étapes. Les données brutes ont été réduites et condensées à l’aide du logiciel QDA 
Miner®. Pour chaque entrevue, nous avons extrait les données qui expliquaient l’absence 
d’effet − selon les répondants − de la politique sur le taux d’accouchements assistés. Ces 
données ont été regroupées sous forme de catégories et de sous-catégories « conceptualisantes 
» (Paillé & Mucchielli, 2008). Une lecture approfondie et répétitive a permis de raffiner au fur 
et à mesure les catégories. La liste de ces catégories a été comparée pour chaque groupe 
d’acteurs (gestionnaires et agents de santé) afin d’observer les contrastes et les similarités des 
facteurs. 
 
L’étude a été approuvée par les comités d’éthique de l’Université de Montréal 
(CRCHUM) et la Direction de la recherche en santé du Burkina Faso. Le consentement éclairé 
écrit a été signé par chaque participant à l’étude. La confidentialité des noms des centres de 
santé et des participants a été maintenue tout au long du processus de recherche. Des noms 




Selon les répondants, la distance entre les villages et les centres de santé, l’attitude des 
soignants et les pratiques ethnoculturelles sont les facteurs qui expliqueraient l’absence d’effet 
de la politique SONU. Toutefois, les référents ethniques et culturels ont occupé une place 
centrale dans les schèmes explicatifs. D’ailleurs, lors de la séance de partage des résultats de 
l’étude initiale, les infirmiers travaillant dans les centres où le taux d’accouchement est resté 
inchangé nous ont fait remarquer que les facteurs culturels n’avaient pas été mis en évidence  
pour expliquer les différences observées. « Moi, je trouve que les aspects culturels ne sont pas 
cités. Les aspects culturels sont des réalités». Ils ont d’ailleurs proposé: « que l’on refasse une 
étude sur les comportements et les attitudes des populations zone par zone car les zones ne se 
ressemblent pas» (Restitution des résultats (RP).  
 
Ces représentations, qui constituent quelques éléments de ce que l’on peut qualifier de 
discours ethnoculturel, ont été classées en plusieurs catégories lors des analyses : 
l’identification ethnique, les représentations de l’accouchement et des relations de genre et du 
nomadisme comme spécificités culturelles, et la construction des stéréotypes. L’ensemble de 




D’après les répondants, les centres de santé où le taux d’accouchement assisté n’a pas 
changé seraient situés dans des territoires dans lesquels résident des groupes qui « ne seraient 
pas favorables aux services de santé » (gestionnaire #1). Ces groupes ont été identifiés à l’aide 
de référents pouvant être qualifiés d’ethniques (« Peul » ou « Mossi »): « Quand vous voyez 
dans le district sanitaire les zones fortement peules ou encore apparentées [Rimaibés] aux 
Peuls, les taux d’accouchements assistés sont différents que dans les autres zones où il y a 
beaucoup plus de Mossis » (gestionnaire #1). 
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« Il y a des zones. Des zones où il y a un peu plus de Mossis où c'est carrément 
bon [taux d’accouchement assisté élevé]. Je n'ai pas envie de le dire mais les 
zones carrément peules [centres de santé où la population est majoritairement 
peule] là c'est un peu plus compliqué [taux d’accouchement assisté plus faible] 
que les zones ou il y a plus de Mossis » (gestionnaire #2).  
L’explication des disparités du taux d’accouchements assistés passe par l’identification 
ethnique. Le problème est parfois généralisé à l'ensemble du district. Les répondants se 
référent à la fois à l’ensemble de la région du Sahel par les termes « population », « gens », 
mais aussi au groupe ethnique peul. 
On constate également une hétérogénéité dans les propos des répondants. En effet, les 
comportements des populations mises en cause se réfèrent tant au champ de la culture et des 
traditions, qu’au référentiel ethnique. Ces pratiques sont perçues négativement et allant à 
l’encontre de l’objectif principal visé par la politique SONU, c’est à dire les accouchements 
assistés. 
 
 « Il y a des croyances traditionnelles néfastes » (infirmier #5). « On ne 
sait pas si c'est un problème de culture ou bien c'est un problème vraiment de 
réticence ». «Les Peuls, ce sont des gens qui n’aiment pas le développement » 
(infirmier #6). « La population est analphabète. Elle reste toujours collée à la 
tradition » (infirmier #5). 
 
Les représentations de l’accouchement, des relations de genre et du nomadisme comme 
spécificités culturelles 
 
Les représentations de l’accouchement 
Les représentations de l’accouchement évoquées par les agents de santé sont : la 
valorisation sociale de l’accouchement sans assistance et sans manifestation des douleurs, le 
retour au village natal des primipares et la discrétion des femmes lorsqu'elles sont enceintes et 
en période post-partum. 
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Dans les propos des soignants, les représentations liées à l’univers de l’accouchement 
ont principalement concerné les groupes « Peul » et « Bella » qui seraient, selon eux, les 
dépositaires de pratiques culturelles particulières. Ainsi, les professionnels de la santé 
attribuent à ces groupes des pratiques qui seraient de l’ordre de la « culture » ou de la « 
coutume » et qui feraient obstacles aux accouchements dans les établissements de santé. 
 
« Dans les coutumes peules, une femme qui accouche à la maison, c’est un 
signe de bravoure. Il faut qu’elle accouche seule » (infirmier). « La jeune fille 
peule doit faire son premier accouchement auprès de sa maman, pas dans un 
centre de santé » (RP) « Effectivement si tu prends les Bellas, leurs premières 
grossesses, elles doivent accoucher dans leur famille [chez leur maman] avant 
de revenir chez son mari » (RP). 
 
Alors que la maitrise des douleurs est une valeur morale dans de nombreux pays 
africains (Beninguisse, Nikièma, Fournier, & Haddad, 2004) on constate que les soignants 
l’associent seulement à la population peule dans leurs représentations: « Surtout les Peules 
comparativement aux Mossis. Elles supportent la douleur de l’accouchement. Même si elle va 
mourir sur la table [d’accouchement] elle ne va jamais crier devant sa belle mère» (RP).  
Dans les propos ci-dessus, on note que les représentations des agents de santé 
consistent à comparer les groupes pour faire émerger la différence. Ces pratiques d’opposition 
sont observables au niveau des pratiques culturelles liées à l’accouchement, au genre, 
nomadisme et l’organisation sociale des groupes « ethniques » dans la promotion de la santé 
reproductive. « Je vous ai décrit la femme [peule] qui vient accoucher dans un centre de santé 




Dans les propos qui suivent, le répondant décrit des pratiques relatives à la magie, 
sorcellerie pour expliquer « la réticence » des femmes peules à utiliser les services de santé 
maternels. « Ils disent que quand les femmes se rendent au centre de santé pour accoucher, si 
elles sont aperçues par des Peuls [qui ont des pouvoirs magiques], ces femmes risquent de 
décéder. Ceux sont toutes ces pesanteurs socioculturelles qui font que c’est difficile » 
(gestionnaire #3). 
 
Les relations de genre 
Le genre est une autre catégorie participant au système d’opposition et de différence 
(Abu-Lughod, 1991). Les agents de santé voient les hommes peuls comme des personnes 
accordant peu d’intérêt à la santé de leurs femmes. Ces dernières n'auraient, de ce fait, que peu 
de pouvoir pour recourir aux soins de santé. 
 
« Des fois, ce n’est pas la femme qui refuse de se rendre au centre de santé pour 
accoucher. Des fois, on peut avoir la volonté d’aller au centre de santé et le 
mari lui dit si tu pars s’il arrive quelque chose c’est ton problème. Si tu ne sais 
pas ce que tu vas utiliser comme dépense donc tout ça c’est la peur¬ [les 
femmes n’ont pas connaissance des frais associés aux soins de santé. Cela les 
effraie].Alors que même si la femme a la volonté, c’est très rare qu’elle 
s’oppose à son mari. Si l’homme dit, pars à la formation sanitaire, elle va partir. 
Si l’homme dit tu ne pars pas, elle ne vas pas être motivée à partir. C’est un peu 
spécifique à certaines localités de Djibo, le milieu peul » (gestionnaire # 3). 
 
Dans les propos ci dessous, le répondant explique que les normes culturelles liées au 
genre sont des obstacles, non seulement à leurs pratiques professionnelles de promotion de la 





« Quand tu as quatre, trois, deux femmes souvent les gens pleurent deux jours 
[deuil suite au décès des femmes]. Quand la femme meurt on renouvelle [les 
conjoints se remarient après le décès de leurs conjointes]. C'est à dire que peu 
d'importance est accordée aux femmes. Et même si on a beau sensibiliser ça ne 
va pas changer. Même si on dit que l'accouchement est gratuit beaucoup de 
femmes vont continuer à accoucher à domicile » (gestionnaire # 3). 
 
Parallèlement, la présence du personnel soignant masculin et la pudeur ressentie par les 
femmes sont perçues par les agents de santé comme des obstacles au bon déroulement de leurs 
activités sanitaires. Même si l’identification ethnique n’apparaît pas explicitement, le 
répondant se réfère aux Peuls, Bellas et Songhais, qui sont les trois groupes « ethniques » les 
plus importants numériquement dans le centre de santé dans lequel il travaille. On constate 
également la pratique d’opposition où le répondant compare ses patientes et les femmes de sa 
région. 
 
« Si elle rentre et que c'est un homme elle est gênée. Elle ne parle même pas. 
Elle répond à peine à ce que tu lui dis de faire. Donc, je trouve que c'est 
toujours un cas particulier. À l'Ouest d'ou je suis originaire, les femmes ont 





Le nomadisme se réfère à l’activité de transhumance (déplacement des populations en 
fonction du bétail, recherche de pâturage, points d’eau). Le nomadisme est attribué seulement 
aux Peuls et aux Bellas et est considéré comme un obstacle culturel. 
« C’est une population purement nomade. Si vous arrivez actuellement à Naya 
[nom fictif d’un village] vous allez constater un vide (...). Ce sont des Peuls 
nomades » (infirmier #7). « Cette zone frontalière au Mali habitée par des Peuls 
et des Bellas, c'est une société qui se déplace n'importe quand et n'importe 




L’élaboration de stéréotypes 
 
Les pratiques d’opposition et de différence mènent à la création de stéréotypes qui 
s’appliquent au-delà du terrain d’étude. « Au niveau du Sahel, il y a quand même un aspect 
culturel qui joue. Il y a des gens qui ne veulent pas accoucher à l’hôpital » (gestionnaire # 4) « 
En tout cas le Sahel, vraiment, c'est une région qui n'est pas facile. Il reste beaucoup d'efforts 
à faire » (infirmier #6). 
 
Le stéréotype a été décrit par Hall comme une pratique représentationnelle visant à opposer 
deux catégories dans le but d’en faire émerger des différences permettant de les caractériser 
(Hall, 2003). Ici, ces stéréotypes tendent à représenter la région d’une certaine manière par 
rapport au reste du pays. Le Sahel est étiqueté par les agents de santé comme une région 
marginale et « en retard » par rapport aux autres régions du Burkina Faso. « C'est la région du 
Sahel qui tire Burkina Faso vers le bas » (Accoucheuse #8). « Le Sahel c’est vraiment une 
région particulière en ce sens que même la population qui est là n’est pas aussi réceptive que 
les autres zones. Si tu prends Kaya tu vas sentir vraiment une différence » (gestionnaire # 4).  
 
« La province du Soum [Djibo] est trop reculée. Ils sont dix ans en arrière par 
rapport aux autres régions du Burkina Faso (…). L’analphabétisme est le plus 
gros problème ici. C’est un frein à l’éducation, un frein à la fréquentation des 
services de santé. Je vous donne un exemple, une femme ce matin est venue 
pour un certificat de naissance. Ils savent très bien que le mari doit être présent. 
Son mari a noté son nom sur un papier et il dit qu’il ne veut pas venir. Vous 
voyez c’est compliqué » (préfet, CSPS Fati). 
 
 De plus, les professionnels de la santé voient en l’organisation sociale de groupes 
ethniques l’explication des différences de taux d’accouchements assistés. Certains sont décrits 
comme ayant une organisation hiérarchisée dans laquelle le chef a une autorité importante sur 
sa population, tandis que d’autres auraient une organisation sociale où le chef a un pouvoir 
décisionnel plus faible.  
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Ces groupes seraient structurés selon le modèle de société « acéphale ». Ainsi, ce type 
d’organisation sociale ne faciliterait pas le passage d’information sanitaire.  Dans les propos 
qui suivent, les répondants comparent les groupes ethniques pour en faire ressortir des 
différences. Ils sont opposés en fonction de leur organisation sociale et l’impact de celle-ci sur 
la transmission des informations sanitaires. Fati (nom fictif également) est un centre de santé 
où la majorité de la population est Songhai.  
 
« À Fati, c’est une société acéphale, il n’y a pas de leader. Donc c’est un 
véritable problème [pour sensibiliser les populations à l’usage des services de 
santé]. Quand tu prends la société Moaga [ethnie Mossi], elle est bien 
organisée: il y a un chef, quand le chef dit quelque chose, tout le monde se 
soumet à cette loi. Mais là-bas (Fati), chacun est libre de faire ce qu’il veut » 
(infirmier #6).  
 
« Je ne suis pas ethnophobe mais là où prédominent les Mossis, (...) le 
problème [les accouchements assistés] ne se pose pas trop. Mais là où 
prédominent les Fulbés [Peuls] et consorts [Rimaybe] là, c'est là que le 
problème se pose parce que dans la société mossi (..) l'homme est autoritaire. 
Le chef est autoritaire. Il est écouté (…). Le chef de famille aussi est écouté. 
Donc dans la zone [les villages] des Mossis, il suffit d'arriver à convaincre le 
chef de famille et puis le problème est réglé [les accouchements assistés]. Mais 
dans les autres sociétés (…) ce sont des sociétés acéphales même s'il y a des 
chefs, ce sont des chefferies qui ne sont pas aussi bonnes et rigoureuses. Donc, 
ça fait que dans les zones où ce sont les Peuls avec leurs dérivés là, les Peuls/ 





L’ethnicisation et la culturalisation : deux processus producteurs de sens à l’œuvre dans le 
discours des professionnels de la santé 
 
Pour expliquer l’effet différentiel de la politique de santé à l’étude, les professionnels 
de la santé mettent en œuvre un ensemble de représentations visant à décrire la population sur 
une base ethnique et à la caractériser culturellement. On peut ainsi évoquer la mobilisation de 
deux processus enchevêtrés – l’ethnicisation et la culturalisation, qui aboutissent à une mise en 
altérité. Par là, nous entendons que les notions auxquels les professionnels de la santé font 
appel et qui sont explicitement ou implicitement associées aux idées d’ethnicité et de culture, 
consistent à identifier, cerner, comparer, décrire et spécifier des groupes et leurs pratiques et 
ce, à des fins d’explications. En d’autres mots, les explications avancées par les professionnels 
de la santé s’accompagnent d’une production ethnique et culturelle. 
 
La production de la différence accompagne donc le discours sanitaire. Inversement, 
celui-ci donne un sens à la différence ethnique et culturelle : des groupes sont en effet 
identifiés et caractérisés en termes sanitaires (Fassin, 2001). 
 
Ce type de discours entretient des liens conceptuels serrés avec ce que Fassin a qualifié 
de culturalisme idéologique et qui revient à expliquer les conduites humaines à partir de 
facteurs ou d’obstacles dits culturels (Fassin, 2001). Ce type de facteurs tend à occuper une 
place prépondérante dans l’explication des échecs des programmes sanitaires, et « occultent de 
ce fait toutes interprétations sociopolitiques et économiques » (Fassin, 2001) qui pourtant sont 
essentielles, et sans doute déterminantes. 
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Dans cette perspective culturaliste utilisée par certains professionnels de la santé, la 
politique de la subvention SONU est analysée à sens unique, autrement dit seulement du côté 
des populations. Ainsi, dans cette approche, c’est la culture des « Autres » (Peules, Songhai, 
Bella) qui devient préjudiciable pour la subvention SONU (Fassin, 2001). Ainsi, l’« Autre » 
différent du « Nous » devient, par sa manière de faire qui lui serait propres, la cause du 
problème. L’ « Autre », les bénéficiaires des services de soins de santé, sont alors blâmés et 
stigmatisés (Fassin, 2001). La primauté des facteurs ethnoculturels dans l’explication du 
problème tend à entacher la compréhension des phénomènes sanitaires tels que les 
interventions visant à améliorer le bien être des populations (Kagawa Singer, 2012; Massé, 
1995). Partant de ce postulat, le culturalisme idéologique ne permet donc pas d’avoir une 
lecture « interactionnelle et structurelle » (Fassin, 2001) pour comprendre les programmes 
sanitaires (Fassin, 2001). 
 
L’espace politique de l’ethnicisation : un héritage colonial 
Afin de comprendre l’absence de discussion sur les disparités observées sur les 
indicateurs de santé entre groupes ethniques en Afrique, une explication historique peut être 
avancée. À  la période précoloniale, une stratification sociale entre groupes ethnique était 
d'ores et déjà bien présente. De manière générale, elle s’exprimait en castes (statut servile 
versus noble). La colonisation du continent africain aurait renforcé cette stratification et 
l’aurait parfois même «ethnicisée » (Amselle, 1989). 
 
En réaction à la gouvernance coloniale et au contexte de crise sociale et économique 
survenues au lendemain des indépendances, les nouveaux États africains ont tenté 
d’homogénéiser leur population sous le label d’une identité nationale afin de renforcer la 
cohésion sociale et stabiliser le pouvoir politique (Kuba, Lentz, & Nurukyor Somda, 2003; 
M'Bokolo, 2004). Ce qui a été le cas du Burkina Faso, où depuis 1983, la mention de l’« 
ethnie » sur la carte nationale a été bannie (Beucher, 2010). 
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Malgré la construction d’une identité nationale et la volonté de supprimer « la 
conscience ethnique », l’héritage de la colonisation combiné au nouveau contexte économique 
aurait produit de nouvelles identités ethniques et la stratification sociale entre ces groupes 
serait toujours présente et s’exprimerait différemment (Loomba, 2005). En effet, la 
catégorisation des populations par groupe ethnique s’est peu à peu estompée, laissant place à 
des indicateurs plus larges et plus « englobants ». Aujourd’hui on parle davantage du lieu de 
résidence. D’ailleurs, les enquêtes statistiques démographiques et sanitaires ne sont pas 
réalisées en fonction des groupes ethniques mais en fonction des régions. 
De surcroit, les discussions sur les disparités entre lieux de résidence se font rares. On 
pourrait par conséquent supposer que ces disparités entre régions peuvent dissimuler des 
disparités entre groupes ethniques. Toutefois, ce type d’analyse est rarement effectué. 
Ainsi, au regard de ces éléments historiques, nous pensons que l’absence de discussion 
sur les disparités observées sur les indicateurs de santé entre groupes ethniques peut être due à 
des raisons qui visent à maintenir la cohésion sociale et le pouvoir politique. Pourtant, il 
demeure important de discuter ces disparités afin de renforcer l’équité dans l’accès aux soins 
de santé (Commission on social determinant of health, 2008). 
 
Spécificités culturelles ou facteurs structurels? 
 
Le registre de la pudeur et la discrétion sont fréquemment mentionnés comme « traits 
culturels » pour analyser la santé reproductive des « Autres » (Fassin, 2001). Au Burkina Faso, 
comme dans de nombreux pays d’Afrique, les centres de santé sont loin d’offrir de l’intimité 
où dans une même salle plusieurs femmes peuvent être couchées, parfois à même sol pour 
accoucher (Prual & Jaffré, 1993). De plus, la majorité des soignants sont des hommes, 
notamment en milieu rural (Dogba & Fournier, 2009). Dès lors, dans ce contexte, la 
préservation de l’intimité est-elle à voir comme un particularisme culturel ?  
Par ailleurs, dans d’autres situations comme dans les pays du Nord, la demande des 
femmes est prise en compte par les services de soins sans que cela soit interprété comme une 
spécificité culturelle.  
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N’y a-t-il pas un mouvement, qui prend de l’ampleur dans les pays occidentaux, de femmes 
qui souhaitent accoucher à leur domicile en présence d’une sage-femme ? (Dahlen et al., 2011; 
Hunter, 2012; Mottl-Santiago et al., 2008). Il en est de même pour l’argument du retour des 
femmes dans leur village natal. Pourquoi interpréter ce besoin comme une résistance culturelle 
? Ne s’agit-il donc pas simplement d’un besoin chez les femmes d’avoir une présence 
féminine à leur côté durant l’accouchement puisque le système de santé ne permet pas aux 
familles d’entrer dans la salle d’accouchement. Ce besoin n’est pas seulement présent chez les 
populations peules : au Nord comme au Sud, les femmes ressentent la nécessité d’avoir une 
présence féminine à leurs côtés pour les soutenir (Campbell, Lake, Falk, & Backstrand, 2006; 
Shiferaw, Spigt, Godefrooij, Melkamu, & Tekie, 2013; Titaley, Hunter, Dibley, & Heywood, 
2010). 
 
De plus, les recherches montrent que les femmes qui ont bénéficié d’un soutien social, 
et plus particulièrement féminin, durant l’accouchement ont des taux de morbidités plus 
faibles que celles qui n’ont pas eu de soutien (Campbell et al., 2006; Kennell, Klaus, McGrath, 
Robertson, & Hinkley, 1991; McGrath & Kennell, 2008). 
 
Cette lecture ethnoculturelle idéologique destitue les femmes peules de leur 
universalité et les enferme dans un particularisme culturel non justifié. Par conséquent, 
l’invocation de la pudeur, de l’intimité, le retour au village natal ne devraient pas être 
considérés comme des « obstacles culturels », mais plutôt comme une inadéquation du 
système de santé qui n’est pas à l’heure actuelle en mesure d’offrir des prestations basées sur 
les attentes socioculturelles des femmes. En effet, le système de santé burkinabé, comme dans 
de nombreux pays du Sud, est basé sur un modèle médical exogène (le modèle pasteurien). 
Ainsi, le contexte socioculturel local est faiblement pris en considération (Dujardin, Mine, & 
De Brouwere, 2014). 
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En outre, le faible pouvoir décisionnel des femmes pour recourir aux services de santé 
est un frein à l’utilisation des services de santé (Gabrysch & Campbell, 2009; Moyer & 
Mustafa, 2013). Toutefois, cette norme sociale n’est pas spécifique aux populations peules, 
elle est partagée par de nombreuses sociétés (Moyer & Mustafa, 2013). Ainsi, assigner ce 
facteur culturel uniquement aux populations peules semble être une manière de les enfermer 
dans une singularité culturelle non fondée. 
Enfin, selon la perspective des populations couvertes par ces deux centres de santé que 
nous avons analysé dans un autre article (Belaid & Ridde, 2014) ont mis en évidence des 
facteurs essentiellement liés à la qualité des soins. Les paiements informels, l’indisponibilité 
des agents de santé sur les sites sanitaires, l’attitude hostile des agents de santé à l’égard des 
populations sont les principaux obstacles à l’utilisation des services de santé identifiés par les 
populations. 
Au regard de ces constats, l’absence d’effet ne peut s’expliquée par des spécificités 
culturelles des populations mais plutôt par des facteurs structurels et notamment ceux relatifs 
au système de santé. 
 
L’importance du contexte sur les dynamiques socioculturelles 
 
En raison des changements climatiques et socioéconomiques (désertification) dans la 
région du Sahel, la pratique du nomadisme a radicalement changé (Hampshire, 2006). En 
effet, l’activité de transhumance est significativement plus faible depuis ces trente dernières 
années. Les distances parcourues sont estimées à moins de 10 km par année et le seul objectif 
de ce déplacement est d’éviter les champs cultivés. Enfin, ce n’est plus toute l’unité familiale 




Concernant les populations peules qui ont suspendu totalement la transhumance, elles 
ont été contraintes de diversifier leurs activités économiques en pratiquant l’agriculture. 
D’autres ont migré vers le sud du pays, certains de manière définitive, et d’autres pour 
chercher des emplois saisonniers ou dans les mines d’or (Hampshire & Randall, 2000).Ainsi, 
la référence au nomadisme comme facteur culturel par les soignants cloisonne les populations 
peules dans une intemporalité et ne permet pas de prendre en considération les changements 
socioéconomiques causés par les conditions climatiques. 
Par conséquent, l’invocation de l’ensemble de ces facteurs a pour conséquence de 
blâmer les populations et de déresponsabiliser l’équipe sanitaire dans l’échec partiel. 
  
La mauvaise image du Sahel dans la littérature 
Par ailleurs, la perception négative généralisée de la région du Sahel vient renforcer le 
discours culturel des professionnels de la santé sur la faible couverture des accouchements 
assistés. Cette région a toujours été considérée au Burkina Faso comme particulière (Aquino & 
Dicko, 1999; Puget, 1999; Querre, 1999). Elle est caractérisée par des indicateurs de santé, de 
pauvreté et d’éducation plus faibles comparativement à d’autres régions. Les indicateurs de 
santé, les infrastructures sanitaires et les ressources humaines en santé y sont en quantité 
insuffisante par rapport à d’autres régions et d’autres districts du pays (Querre, 1999). 
La région est faiblement représentée au niveau du gouvernement et a toujours été mise 
à l’écart des affaires politiques (Aquino & Dicko, 1999; Puget, 1999). Le pouvoir décisionnel 
des chefferies peules a été affaibli depuis la colonisation et s’est poursuivi jusqu’après 
l’indépendance (Diallo, 2010; Jensen, 2010). 
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6.4.5.  Conclusion 
Cette étude ne cherche pas à ignorer les facteurs ethnoculturels dans la problématique 
de l’utilisation des services de santé maternels. Nous nous interrogeons par contre sur la façon 
dont on les conceptualise, opérationnalise et interprète dans les interventions sanitaires. C’est 
la construction d’une altérité, ethnicisée et essentialisée par la culture, que nous remettons en 
question dans les discours et les pratiques des agents de santé. 
Cette conception de l’altérité est présente dans le monde de la recherche et de 
l'intervention. Toutefois, sa déconstruction demeure rare, en particulier dans les recherches en 
santé publique menées en Afrique. Ainsi, les acteurs de la santé publique ne devraient pas 
interpréter le comportement des populations uniquement sous l’angle de leur appartenance 
ethnique ou culturelle pour comprendre le succès ou l’échec des programmes sanitaires. Il 
demeure aussi important de prendre en considération la qualité du contact avec le système de 
santé, les facteurs structurels et leurs interactions dans leur contexte historique, politique, 
économique et social. Ainsi, ces éléments permettront de mieux comprendre les disparités 
constatées à l’égard des indicateurs d’utilisation des services de santé afin de renforcer l’équité 
en santé maternelle. 
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Ce chapitre présente d’une part, les contributions scientifiques au champ de l’analyse 
des politiques publiques et des ressources humaines en santé en Afrique et d’autre part, les 
limites de cette thèse. Il propose également quelques pistes de réflexions, de recherche et des 
recommandations afin d’améliorer la politique de la subvention SONU. 
 
7.1 L’analyse des politiques publiques en Afrique : un 
domaine d’étude encore en développement 
Cette recherche participe au développement des connaissances, d’une part sur le plan 
des thématiques abordées : la mise en œuvre, les relations de pouvoir et influence des acteurs 
et d’autre part, sur le plan de la démarche méthodologique utilisée. En effet, elle a été 
entreprise afin de répondre à des lacunes constatées dans l’état des connaissances sur les 
politiques sanitaires en Afrique et notamment celles qui concernent l’amélioration de l’accès 
aux soins de santé mises en œuvre dans le cadre des Objectifs du Millénaire pour le 
Développement. 
En 2012, plusieurs auteurs parlent  encore de « terrain vierge » pour montrer l’état 
actuel des recherches sur le processus de mise en œuvre des politiques sanitaires publiques 
(Olivier de Sardan & Ridde, 2012). Les recherches portant sur l’influence des acteurs (Brugha 
& Varvasovsky, 2000; Thomas & Grindle, 1990) et de leurs stratégies de pouvoir dans les 
politiques publiques ne sont pas encore suffisamment approfondies et restent lacunaires 
(Erasmus & Gilson, 2008; Lehmann & Gilson, 2013). 
De surcroit, les recherches sur la mise en œuvre des politiques publiques demeurent 
également  souvent centrées sur la formulation, les moyens de mise en œuvre et les aspects 
techniques et organisationnels (Brinkerhoff, 1996; Walt & Gilson, 1994). C’est le cas 
notamment pour les études portant sur les politiques visant à améliorer l’accès aux soins de 
santé qui, à l’exception de quelques études (Diarra, 2012) se sont principalement focalisées sur 
les aspects techniques et organisationnels (Penfold et al., 2007; Witter, Arhinful, et al., 2007; 
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Witter et al., 2010). Ainsi, notre recherche tente d’apporter un éclairage sur l’influence des 
acteurs et de leurs stratégies de pouvoir dans l’étude des politiques publiques. En effet, notre 
étude montre la complexité de ces  stratégies  et l’influence de celles-ci sur la mise en œuvre et 
les effets des politiques publiques. 
7.2 L’usage des cas négatifs et l’immersion sur le terrain : 
une stratégie de recherche et une méthode d’enquête 
pertinentes dans l’étude des politiques publiques 
7.2.1.    L’usage des cas négatifs 
Le devis de recherche incluant des cas négatifs est peu répandu dans l’analyse des 
politiques et plus largement dans le champ de l’évaluation (Mookherji & LaFond, 2013). Or, 
celui-ci permet de tester des théories et des hypothèses, de même que de renforcer la 
généralisation des résultats (Gilson et al., 2011). Par exemple, dans une étude menée dans 
plusieurs pays d’Afrique (Ghana, Cameroun, Éthiopie) et dont l’objectif était d’identifier les 
facteurs de succès des programmes de vaccination, a montré que l’usage des cas négatifs a 
contribué à renforcer la généralisation des résultats. Les cas négatifs représentaient les districts 
où la couverture de vaccination est restée stable au cours du temps. Ils ont été utilisés pour 
minimiser les effets du contexte et pour vérifier si les facteurs de succès étaient présents, 
absents ou non fonctionnels dans les cas négatifs. L’intégration des cas négatifs dans le devis 
de recherche a ainsi contribué à renforcer la validité interne de l’étude (Mookherji & LaFond, 
2013). 
Dans le cadre de notre étude, la prise en compte de deux centres de santé où la 
subvention SONU n’a pas eu d’effet sur la couverture des accouchements a contribué à 
renforcer l’interprétation de nos données sur le rôle essentiel joué par les professionnels de la 
santé (leadership) mais cela a fait émerger des données pertinentes sur les enjeux de pouvoir 
discursif qui sous-tendent l’absence d’effet. 
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7.2.2.    L’immersion sur le terrain 
La particularité de cette thèse vient également de l’enquête de terrain utilisée. Elle 
s’appuie sur une approche socio-anthropologique de l’étude des politiques publiques qui 
consiste principalement en une immersion de longue durée du chercheur dans le milieu de vie 
des populations qu’il étudie (Olivier de Sardan, 1995, 2008).  Dans le cadre de notre 
recherche, cette démarche méthodologique a été bénéfique sur plusieurs plans. Tout d’abord, 
notre présence quotidienne dans les locaux du district a permis de « nous fondre dans le décor 
» au point que notre présence ne faisait plus l’objet de questionnements. « La présence 
prolongée de l’ethnologue est évidemment le facteur principal qui réduit les perturbations 
induites par sa présence: on s’habite à lui » (p. 4) (Olivier de Sardan, 1995). 
Ensuite, cette insertion sur le terrain a permis d’identifier un « informateur » privilégié. 
Il avait une longue expérience, d’abord en tant qu’infirmier chef de poste (2003 à 2007), et 
ensuite en tant que gestionnaire (2007 à 2013). Les échanges informels et quotidiens avec cet 
acteur ont  facilité l’obtention de données pertinentes sur un ensemble de problématiques liées 
à la fois à notre objet de recherche mais aussi de manière générale sur le système de santé et le 
contexte historique, politique et culturel de la région du Sahel. Ces informations recueillies 
sous forme de notes ethnographiques ont contribué à enrichir nos connaissances et à nourrir 
l’interprétation de nos données.  
Cet « informateur » a de surcroit facilité l’accès aux informations écrites telles que des 
données sur l’historique des affectations des professionnels de la santé, des statistiques sur les 
accouchements et des données financières sur les remboursements de la subvention SONU au 
niveau du district. 
En outre, il a facilité la prise de contact avec l’ancien médecin chef de district et des 
gestionnaires de l’ancienne équipe cadre. Les interactions avec ces acteurs ont été utiles pour 
compléter l’histoire de la mise en œuvre de la subvention SONU. Cependant, nous ne nous 
sommes pas seulement reposés sur ce collaborateur. Nous avons triangulé l’ensemble des 
informations fournies par ce dernier avec d’autres acteurs et d’autres sources de données 
(documents, observations).  
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Par ailleurs, cette démarche méthodologique, nous a amenés à effectuer des 
observations in situ de la réalité sociale de nos participants (Olivier de Sardan, 1995). Elles ont 
été remarquablement utiles. En effet, ce ne sont pas seulement les interactions entre patients et 
soignants, qui sans nul doute ont fourni des données importantes pour apprécier la qualité des 
soins perçues, mais ce sont aussi les interactions entre les soignants et les populations dans 
d’autres activités sanitaires telles que la distribution des moustiquaires, qui ont été pertinentes 
à observer. Par exemple, l’observation menée au centre de santé de Fati sur la distribution des 
moustiquaires nous a permis de voir à quel point les conflits entre l’équipe sanitaire et les 
communautés étaient importants puisque les agents de santé ont fait appel à la gendarmerie 
pour distribuer les moustiquaires.  
Cette approche méthodologique a favorisé également les interactions sociales avec de 
nombreux acteurs qui ne sont pas directement impliqués dans notre recherche. La prise en 
considération de leurs perspectives a contribué à renforcer notre compréhension de l’objet 
d’étude. Par exemple, les discussions informelles avec des autorités locales et des enseignants 
ont permis de constater que les représentations sociales sur la région du Sahel et de ses 
populations étaient partagées par un ensemble plus large d’acteurs que les seuls agents de 
santé.  
En outre, ces multiples interactions ont été aussi utilisées comme stratégie de 
triangulation pour recouper et valider nos informations (Olivier de Sardan, 1995; Yin, 2013 ). 
Par exemple, l’application de la mesure dissuasive dans un département a été vérifiée et narrée 
par le Haut-commissaire, mais aussi avec le préfet du département et les professionnels de la 
santé.  
Nonobstant les gains bénéfiques d’une telle démarche méthodologique, elle reste peu 
utilisée dans l’analyse des politiques publiques. En effet, les recherches restent souvent 
restreintes à la méthode de l’entretien et /ou du questionnaire (Atkinson, 1997; Kaler & 
Watkins, 2001; Kamuzora & Gilson, 2007; Walker & Gilson, 2004).   
En outre, nous constatons au regard de la littérature que la méthode de l’observation 
reste peu  utilisée dans l’étude des politiques publiques. C’est notamment le cas pour les 
recherches qui analysent la mise en œuvre des politiques ayant pour objectif d’améliorer 
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l’accès aux soins. En effet, sur une dizaine d’articles que nous avons recensés dans le cadre 
d’une revue de la littérature sur les politiques d’exemption du paiement direct (Ridde & 
Morestin, 2011), seulement trois utilisent cette méthode (Diarra, 2012; Nimpagaritse & 
Bertone, 2011; Ridde & Diarra, 2009). Or, elle est d’une grande importance pour observer 
comment une politique est reformulée par les acteurs et comment s’exercent les relations de 
pouvoir (Erasmus & Gilson, 2008). 
7.3 Les ressources humaines en Afrique : défis, enjeux et 
perspectives 
 
Cette thèse met en évidence l’importance du rôle des agents sanitaires dans la mise en 
œuvre et les effets des politiques. En effet, elle démontre toute la complexité du comportement 
de ces agents qui peuvent être à la fois facteur de succès ou d’échec des politiques. L’analyse 
de ce groupe d’acteurs nous amène à réfléchir plus globalement à la problématique des 
ressources humaines et leur effet potentiel sur les politiques publiques.  
Les ressources humaines en Afrique sont une problématique complexe à plusieurs 
niveaux. Le manque de professionnels qualifiés, la répartition inégale de ces ressources sur les 
territoires (urbain, rural), le manque de compétences techniques et relationnelles sont des défis 
quotidiens pour les systèmes de santé (Campbell et al., 2013; Dogba & Fournier, 2009).  
En plus de ces défis mentionnés, nous avons identifié d’autres éléments liés à cette 
problématique et qui peuvent potentiellement avoir une influence sur les politiques de santé 
maternelle. Il s’agit de l’intégration des accoucheuses villageoises dans le système de santé et 
la performance des professionnels de la santé (Byrne & Morgan, 2011; Honda, 2013; Titaley 
et al., 2010). 
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7.3.1. L’intégration des accoucheuses villageoises : une solution pour 
accroitre l’utilisation des services de santé maternels ? 
Si les interventions qui préconisaient la prise en charge biomédicale des 
accouchements par les accoucheuses traditionnelles ont prouvé leurs faibles impacts dans la 
réduction de la mortalité maternelle, le « recyclage » de ces agents communautaires fait 
actuellement l’objet d’important débats (Ana, 2011; Fournier, 2011; Petitet, 2011). Deux 
visions distinctes s’opposent. Certains encouragent l’intégration de ces accoucheuses dans le 
système de santé en développant des partenariats entre elles et le système de santé (Ana, 2011; 
Darmstadt et al., 2009; Perry, Zulliger, & Rogers, 2014; Ray & Saliu, 2004). D’autres 
recommandent la disparition de ces accoucheuses et préconisent uniquement l’utilisation du 
système de santé pour la prise en charge des accouchements et des urgences obstétricales 
(Harrison, 2011; Mbaruku, Msambichaka, Galea, Rockers, & Kruk, 2009; Prata et al., 2011).   
Dans le cadre de notre recherche, nous avons pu constater que la présence des 
accoucheuses et leurs collaborations avec certaines équipes sanitaires avaient une influence 
positive sur la couverture des accouchements assistés. La présence de ces accoucheuses dans 
les centres de santé a contribué à renforcer le lien de confiance entre les soignants et les 
communautés. Des recherches appuient ce constat en montrant que les interventions qui visent 
à améliorer le partenariat entre ces deux types d’acteurs semblent efficaces pour améliorer les 
indicateurs d’utilisation des services de santé maternels (Byrne & Morgan, 2011; Islam  & 
Malik, 2001). Une revue systématique montre que l’intégration des accoucheuses 
traditionnelles dans le système de santé aurait contribué à faire augmenter la couverture des 
accouchements dans les établissements de santé (Byrne & Morgan, 2011). Sur les 33 études 
que comprend cette revue, 19 rapportent une augmentation des accouchements par du 
personnel qualifié (dans les établissements de santé et à domicile) suite à la mise en œuvre 
d’interventions qui intègrent les accoucheuses dans les centres de santé (Byrne & Morgan, 
2011). Parmi ces études, une intervention impliquant la présence d’une accoucheuse 
traditionnelle dans la salle d’accouchement au Pérou et la présence du conjoint est évaluée. 
Une augmentation de la proportion des accouchements est observée dans les établissements de 
santé. Le nombre d’accouchements est passé de 3 % en 1999 à 95 % en 2007. 
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 Le programme a été mis en œuvre en 2001. Et 90 % des femmes qui ont bénéficié de 
cette intervention ont déclaré avoir eu une expérience positive de leurs accouchements dans un 
établissement de santé (Gabrysch et al., 2009).Au Cambodge, les accoucheuses traditionnelles 
ont été impliquées dans le cadre de la mise en œuvre d’un système de gratuité des 
accouchements (voucher). Elles avaient pour rôle d’enregistrer les femmes à ce système de 
gratuité et un financement leur était attribué pour chaque femme référée. Suite à cette 
intervention, la proportion des accouchements par du personnel qualifié est passée de 16,3 % à 
45 % (Ir, Horemans, Souk, & Van Damme, 2010). 
De surcroît, l’implication de ces accoucheuses aurait contribué également à faire 
augmenter le taux de référence des femmes enceintes présentant des complications dans les 
centres hospitaliers. Cela a été montré au Pakistan et au Guatemala (Islam  & Malik, 2001). 
Au Guatemala, le taux de référence des femmes a augmenté de 2,8 % et les femmes référées 
(79 %) ont été satisfaites de leurs expériences. L’implication des accoucheuses au Guatemala 
était centrée sur leurs présences durant l’accouchement des femmes qu’elles ont référées et le 
travail des accoucheuses traditionnelles sur le plan de la qualité de leurs prestations de services 
a été reconnu et valorisé par le système de santé (O'Rourke, 1995).  
En outre, les accoucheuses traditionnelles demeurent des figures importantes dans les 
communautés (Islam  & Malik, 2001; Kaluwa Kaingu, Achieng, & Kanui, 2011; Titaley et al., 
2010). Une étude effectuée au Nigéria rapporte que 43,4 % des femmes déclarent que les 
accoucheuses traditionnelles offrent des services plus humanisés que les agents de santé 
(secteur public) et 74,8 % de femmes rapportent une satisfaction des services offerts par les 
accoucheuses traditionnelles (Ebuehi & Akintujoye, 2012).  
Par ailleurs en Indonésie et en Éthiopie, les accoucheuses traditionnelles sont 
socialement mieux acceptées. Elles constituent un support social et de confiance pendant 
l’accouchement (Kaluwa Kaingu et al., 2011; Shiferaw et al., 2013; Titaley et al., 2010). 
Tenant compte de l’apport positif de ces actrices, les insérer dans le système de santé comme 
soutien social durant l’accouchement peut être une solution à envisager. En revanche, les 
accouchements doivent être effectués par du personnel qualifié. Les interventions qui visent 
l’intégration des accoucheuses devraient être considérées comme des interventions 
additionnelles et complémentaires pour renforcer l’utilisation des services de santé.  
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D’autant plus que pour pallier le manque de ressources humaines et l’interdiction de la 
présence des familles dans les salles d’accouchement en raison de l’étroitesse des lieux, leur 
présence dans la salle d’accouchement pourrait être une alternative. Dans les pays du Nord, la 
présence d’un soutien social et notamment féminin pendant l’accouchement a des effets 
bénéfiques sur l’ensemble des indicateurs de morbidité maternelle (Chaillet et al., 2014; 
Kennell, Klaus, McGrath, Robertson, & Hinkley, 1991; McGrath & Kennell, 2008). Une 
méta-analyse montre que le soutien continu pendant l’accouchement est associé positivement 
à une diminution des accouchements par césarienne (OR 1,60, 95 % CI 1,18 – 2,18), des 
accouchements instrumentalisés (ventouse, forceps) (OR 1,21, 95 % CI 1,03 – 1,44) et une 
meilleure satisfaction de l’expérience d’accouchement, comparativement aux soins de santé 
standards (sans support social pendant l’accouchement) (Chaillet et al., 2014). 
Aux regards de ces preuves scientifiques, nous pouvons en conséquence soutenir que 
l’intégration des accoucheuses dans le système de santé pourrait être une solution pour 
améliorer l’utilisation des services de santé maternels. Pour autant, nous sommes conscients 
que la problématique de l’accès aux soins maternels est complexe et multifactorielle (Dujardin 
et al., 2014). Ainsi, d’autres interventions additionnelles, notamment celles qui concernent 
l’amélioration de la qualité des soins, doivent être mises en œuvre. En effet, les interventions 
combinant à la fois l’intégration des accoucheuses traditionnelles dans le système et 
l’amélioration de la qualité des soins ont un impact positif plus important que les interventions 
isolées (cible une seule dimension). Une étude au Bangladesh montre que l’amélioration de la 
qualité des soins dans les établissements de santé a contribué à faire augmenter la couverture 
des accouchements passant de 7,2 % à 12,5 %. Mais, lorsque l’intervention a intégré la 
présence des accoucheuses traditionnelles, la couverture est passée de 2,4 % à 20,5 % 
(Hossein & Ross, 2006). 
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7.3.2  Performance ou inefficacité des agents de santé ?  
 
Dans les recherches, l’attitude des professionnels de la santé à l’égard des patients est 
très souvent condamnée. C’est particulièrement la violence verbale et physique, de même que 
la négligence, qui sont mises en exergue pour qualifier le comportement des professionnels de 
la santé à l’égard de leurs patients. Cette attitude est aussi présentée comme un obstacle 
majeur à l’accès et à l’utilisation des services de santé maternels (Cham et al., 2005; 
D'Ambruoso et al., 2005; Jaffré & Olivier de Sardan, 2003; Jewkes et al., 1998). 
Toutefois, ces recherches nous semblent peu nuancées et tendent ainsi à ternir l’image 
des professionnels de la santé. En outre, ces études sous-estiment la capacité de ces agents à 
être également des facteurs de succès des politiques publiques et plus largement dans la 
prestation des services de santé. Dans le cadre de cette recherche, même si nous avons pu 
effectivement observer ces comportements négatifs, il n’en demeure pas moins que, dans 
certains centres de santé, les populations perçoivent positivement l’attitude des soignants. Il 
est en conséquence regrettable que peu de recherches soient publiées sur l’attitude positive des 
professionnels de la santé à l’égard de leurs patients (Ridde, 2013). 
De surcroît, alors que l’état des connaissances dresse un portrait globalement négatif de 
ces acteurs où seulement leur démotivation, leur faible productivité et leur attitude hostile face 
aux bénéficiaires sont mis en lumière, ces acteurs sont souvent placés au cœur de la mise en 
œuvre des politiques sanitaires (Bodart, Servais, Mohamed, & Schmidt-Ehry, 2001; Manzi et 
al., 2012; Walker & Gilson, 2004). Ne serait-il donc pas plus pertinent de s’interroger sur la 
façon d’améliorer leur performance et leur efficacité que de continuellement conforter et 
confirmer ce portrait négatif pour améliorer l’efficacité des politiques sanitaires ? 
L’état actuel des connaissances sur les acteurs porteurs de changement social reste 
limitée et timide (Haddad et al., 2009; Maluka, 2014; Meda et al., 2011). Ainsi, plus de 
recherches devraient être entreprise pour identifier les caractéristiques de ces acteurs, l’objectif 
étant de promouvoir leurs compétences et de donner leurs qualités en exemple afin de 
favoriser et d’encourager leurs actions. 
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À l’heure actuelle, les programmes internationaux visent à renforcer la performance 
des professionnels de la santé pour améliorer les indicateurs de santé et la qualité des soins 
(Gorter, Ir, & Meessen, 2013; Honda, 2013; Witter et al., 2013). 
Dans ces programmes, la vision de la performance est centrée essentiellement sur les 
incitatifs financiers pour motiver les agents de santé (Gorter et al., 2013). La motivation 
financière est certes importante dans un contexte de ressources limitées et lorsque le système 
de santé est faible (Wyss, 2004; Yamada, Sawada, & Xubei, 2012), mais il n’en demeure pas 
moins que focaliser uniquement les résultats sur la motivation financière peut se révéler 
tendancieux et dangereux dans la mise en œuvre des politiques publiques (Ireland, Paul, & 
Dujardin, 2011; Oxman & Fretheim, 2008). 
C’est pourquoi, nous sommes sceptiques à l’égard de cette vision de la performance 
pour deux raisons : premièrement elle peut tendre à encourager les pratiques informelles, 
monétaires déjà présentes dans le système (Ireland et al., 2011; Kalk, F, & Grabosch, 2010; 
Oxman & Fretheim, 2008). Deuxièmement, cette vision peut entrainer une certaine 
démotivation et frustration chez les agents de santé, qui ne sont pas principalement motivés 
par le gain monétaire mais stimulés par des valeurs intrinsèques (altruisme, l’éthos 
professionnel) et ne vont pas être reconnus et valorisés par la qualité des soins fournis mais par 
des indicateurs chiffrés tangibles (Ireland et al., 2011; Kalk et al., 2010). Pour autant, le gain 
financier n’entraine pas systématiquement une meilleure performance (Mathauer & Imhoff, 
2006). En République Démocratique du Congo, une recherche montre que les districts où le 
système de financement basé sur la performance n’a pas été mis en place avaient de meilleurs 
résultats sur la disponibilité des médicaments, la qualité des soins perçue et l’attitude des 
soignants, comparativement aux districts où il a été mis en œuvre (Fox, Witter, Wylde, 
Mafuta, & Lievens, 2013). 
Dans le cadre de notre étude, nous avons effectivement constaté que certains agents de 
santé travaillent avec professionnalisme sans être motivés par des gains financiers 
supplémentaires à leur salaire ou leur prime officielle. D’ailleurs, dans les deux centres de 
santé où la couverture des accouchements a augmenté de manière exponentielle, les agents de 
santé n’ont pas mis en place le système de ristourne qui leur avait été proposé par les 
gestionnaires du district dans le cadre de la subvention SONU. Des recherches appuient ce 
 186	  
constat. Au Kenya par exemple, une recherche rapporte que la reconnaissance sociale du 
travail des agents de santé par leurs pairs et le leadership des gestionnaires contribuant à créer 
un environnement de travail basé sur la communication sont identifiés comme des facteurs 
déterminants pour motiver le personnel soignant (Mbindyo, Gilson, Blaauw, & English, 2009). 
Une autre recherche menée en Tanzanie montre que les professionnels de la santé agissent 
avec professionnalisme et offrent des soins de santé de qualifiés sans motivation financière 
supplémentaire (Kenneth & Masatu, 2010). Une étude menée par ailleurs au Nord du Vietnam 
rapporte que la principale source de motivation des agents de santé est la reconnaissance de 
leur travail par leurs collègues et les communautés qu’ils desservent (Dieleman, Viet Cuong, 
Le Vu, & Martineau, 2003). Or, on constate que ces recherches sont peu utilisées pour 
conceptualiser les programmes de santé. Les enjeux financiers restent au cœur des 
préoccupations des concepteurs de programmes sanitaires. 
Au regard de l’ensemble des preuves, on constate que la problématique des ressources 
humaines n’est pas seulement une question de quantité mais aussi de qualité et d’adaptation 
aux attentes des populations (Campbell et al., 2013). Ces éléments devraient pris en compte 
lors de la conceptualisation et la formulation des politiques publiques de santé maternelle 
puisqu’ils agiront de manière synergique ou antagoniste sur les politiques publiques (Dujardin 
et al., 2014). 
 
7.4 Les limites de cette recherche 
 
Tout d’abord, il convient de revenir sur le cadre d’analyse conçu pour répondre à nos 
objectifs de recherche. La présentation de la thèse sous format d’articles a entrainé une 
fragmentation de l’utilisation du cadre d’analyse. Dans le premier article, nous présentons 
l’approche utilisée pour évaluer la mise en œuvre de la subvention SONU. Une évaluation des 
processus internes de la subvention est effectuée. Les propositions théoriques utilisées sont 
centrées sur les acteurs et leurs relations de pouvoir. Dans le deuxième article, nous décrivons 
le modèle théorique utilisé pour conceptualiser et opérationnaliser les facteurs contextuels qui 
interagissent avec la subvention SONU.  
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Dans le troisième article, nous exposons l’approche anthropologique (médicale 
critique) utilisée pour analyser les représentations sociales des soignants qui travaillent dans 
les centres de santé où la couverture est restée inchangée malgré la mise en œuvre de la 
subvention SONU. Une des limites sur le plan théorique de cette recherche est que certains 
concepts comme ceux de la « perception » et du « pouvoir » n’ont pas été suffisamment 
théorisés et opérationnalisés. 
 
Nous sommes partis du postulat que les relations de pouvoir sont essentiellement 
relationnelles (Erasmus & Gilson, 2008). Or, dans l’analyse de ces relations, nous n’avons pas 
pu analyser les stratégies des patientes déployées dans la relation soignant-patiente. La 
collecte de données n’a pas pu investiguer ces stratégies. Par conséquent, l’évaluation de la 
relation de pouvoir entre soignant et patiente est centrée davantage sur les pratiques de pouvoir 
des soignants.  
En outre, nous avons utilisé des fragments de l’approche bottom up Lipsky, 1980 dans 
notre cadre d’analyse pour comprendre l’influence des acteurs « par le bas » dans la mise en 
œuvre de la politique (Lipsky, 1980). Toutefois, seulement certains éléments de cette approche 
a été utilisée et non la théorie dans son ensemble. Il aurait été intéressant d’utiliser l’ensemble 
de la théorie comme celle de Lipsky par exemple sur les street level bureaucrats pour avoir 
une compréhension plus exhaustive et globale sur l’influence du comportement des agents de 
santé sur la mise en œuvre de la subvention SONU.  
En outre, l’immersion de longue durée sur le terrain est à la fois un avantage, comme 
nous l’avons discuté dans la section plus haut, mais cela est aussi un inconvénient car cette 
méthode augmente le biais de ce qu’appelle l’anthropologue Olivier de Sardan le biais de 
l’enclicage : 
 « L’insertion du chercheur dans une société ne se fait jamais dans la société 
dans son ensemble. Il s’insère dans certains réseaux et pas dans d’autres (…) le 
chercheur peut toujours être assimilé (..) à une clique ou une faction locale (..).  
D’un côté il risque de se faire écho de sa clique (..) et de l’autre, il risque de se 
voir fermer les portes des autres cliques locales » (p. 16) (Olivier de Sardan, 
1995). 
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Dans le cadre de notre recherche, pour éviter d’être assimilés à la « clique » des 
soignants, nous avons collecté nos données d’abord auprès des communautés et des femmes 
pour éviter « d’être vus » par les communautés dans les centres de santé. Ensuite, nous 
terminions la collecte de données avec les observations, les discussions informelles et les 
entretiens avec les agents de santé. Nous avons également présenté les résultats préliminaires 
de l’étude auprès de l’ensemble des infirmiers responsables et de l’équipe cadre de district. 
Cette séance de restitution a contribué également à réduire le biais de « l’enclicage ». 
Enfin, comme toute recherche qualitative, le biais de désirabilité sociale était présent 
(Boutin, 1997). Pour le limiter, nous avons tout au long du processus de collecte de données 
clarifié notre position de chercheure avec l’ensemble des participants à l’étude. Pour chaque 
entretien, nous avons expliqué en détail son déroulement, les raisons de l’enregistrement et de 
la prise de note. Nous avons également insisté sur l’importance de leur point de vue personnel.  
Des pistes d’intervention et de recherche sont suggérées en vue d’améliorer l’efficacité 
de la subvention SONU et d’orienter les recherches qui visent à comprendre l’accès aux soins 
de santé maternels. 
7.5 Pistes d’intervention pour améliorer l’efficacité de la 
subvention SONU  
 
§ Un système de monitorage sur le respect des coûts associés aux soins de santé et la 
satisfaction des communautés devrait mis en place 
§ La qualité des soins perçue devrait être renforcée 
§ Le leadership des agents de santé devrait être encouragé 
§ La présence des accoucheuses villageoises dans les centres de santé devrait être 




7.6 Pistes de recherche pour améliorer l’accès aux soins de 
santé maternels  
 
§ Cette recherche montre l’importance des accoucheuses villageoises lorsqu’elles sont 
impliquées dans les activités des centres de santé. L’état des connaissances concernant 
les effets de leur intégration dans le système de santé est prometteur. Il serait ainsi 
pertinent d’évaluer l’effet de leur présence dans les centres, non seulement sur le plan 
du soutien social durant l’accouchement, mais aussi en termes de collaboration avec les 
soignants dans les centres de santé notamment dans les pays d’Afrique de l’Ouest où 
les recherches sont très peu nombreuses.  
§ L’arrivée du personnel soignant féminin est identifiée comme un facteur positif sur la 
couverture des accouchements. À l’heure actuelle, peu d’études en Afrique sont 
publiées sur l’effet de leur présence sur les indicateurs de santé maternels. De surcroît,  
la conceptualisation des politiques de santé maternelle ne prend pas suffisamment en 
compte la dynamique du genre dans les ressources humaines. Ainsi, des recherches 
sont nécessaires pour évaluer l’effet de leur présence sur les indicateurs d’utilisation 
des services de santé maternels. Ces recherches permettront de mieux conceptualiser 
les politiques sanitaires qui visent à améliorer la santé reproductive.  
§ Les membres des comités de gestion (COGES) demeurent des acteurs importants dans 
les centres de santé. Toutefois, les recherches sur l’effet de leur participation sont 
anciennes. En effet, le contexte a évolué. Le processus de décentralisation du système 
de santé s’est accentué ces dernières années, visant à renforcer davantage le pouvoir 
des agents communautaires. Il est par conséquent important de mener des études sur ce 
groupe d’acteurs en lien avec les nouvelles politiques sanitaires notamment au niveau 
des interventions sur le financement basé sur la performance.  
§ La présence ou l’absence de leadership des agents de santé a été identifiée comme un 
facteur déterminant dans l’explication de la variation observée sur la couverture des 
accouchements assistés. Ainsi, approfondir les études sur le leadership et les sources 
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Cette thèse avait pour objectif d’analyser l’influence des acteurs et des facteurs contextuels sur 
la mise en œuvre et les effets d’une politique de santé maternelle. Les résultats de cette 
recherche montrent que la politique de la subvention SONU est une politique ambitieuse qui 
vise à répondre à des critères d’équité et de justice sociale en améliorant l’accès aux soins à 
toutes les femmes enceintes. Toutefois, ses effets risquent d’être atténués en raison des 
insuffisances observées dans sa mise en œuvre et dans le contexte dans lequel elle est 
implantée. Afin d’optimiser son efficacité, des efforts doivent être entrepris prioritairement au 
niveau du système de santé.  
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Annexe A 1 : Montants des subventions en fonction des 
niveaux de soins 
 
 
Prestations Tarif (avant SONU) Subvention SONU Tarif applicable aux 
bénéficiaires 
Au niveau des CSPS 
Accouchement eutocique 4500 CFA 80% 900 CFA (1,8$CAD) 
Accouchement dystocique 18000 CFA 80% 3600 CFA 
Au niveau des CMA 
Accouchement eutocique 4500 CFA 80% 900 CFA 
Accouchement dystocique 18000 CFA 80% 3600 CFA 
Prise en charge de pré- 
éclampsie et 
des crises d’éclampsie 
18000 CFA 80% 3600 CFA 
Soins intensifs au 
nouveau-né 
inférieur ou égal à 7 jours 
(pour souffrance cérébrale 
aiguë, infection néonatale 
sévère, détresse 
respiratoire sévère et 
hypothermie) 
18000 CFA 80% 3600 CFA 
Aspiration Manuelle Intra 
Utérine 
18000 CFA 80% 3600 CFA 
Césarienne 55000 CFA 80% 11000 CFA 
Laparotomie (GEU et 
RU) 
55000 CFA 80% 11000 CFA 
Au niveau CHR et CHU 
Accouchement eutocique 4500 CFA 60% 18000 CFA 
Accouchement dystocique 18000 CFA 80% 3600 CFA 
Prise en charge de pré- 
éclampsie et 
des crises d’éclampsie 
18000 CFA 80% 3600 CFA 
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Soins intensifs au 
nouveau-né 
inférieur ou égal à 7 jours 




respiratoire sévère et 
hypothermie) 
18000 CFA 80% 3600 CFA 
Aspiration Manuelle Intra 
Utérine 
18000 CFA 80% 3600 CFA 
Césarienne 55000 CFA 80% 11000 CFA 
Laparotomie (GEU et 
RU) 
55000 CFA 80% 11000 CFA 
*Source Manuel d’exécution de la stratégie nationale de la subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence  
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Annexe D3 : Guide d’entretien  pour les agents de santé  
 
 
Informations biographiques et trajectoires professionnelles 
 
• Formation (type, lieu, année) 
• Trajectoire professionnelle: Nombre d’années dans la profession, nombre d’années 
• de service dans le CSPS à l’étude, nombres d’affectation… 
• Responsabilités, tâches dans le CSPS  
• Présence dans le CSPS lors du démarrage de la SONU 
• Changement dans les responsabilités et tâches après la mise en œuvre de la SONU 
 
Perceptions de la SONU (objectifs, contenu) 
 
• Contenu de cette politique  
• Compréhension  
• Objectifs SONU 
•  
Perceptions, histoire et difficultés perçues de la mise en œuvre 
 
• Les composantes de la subvention  
- Subvention  
- Transport  
- Médicaments, consommables  
- Fonds d’indigence  
- Qualité des soins techniques (enquêtes sondages pour les bénéficiaires)  
- Usage du partogramme  
- Audits de décès maternels  
• Histoire de la mise en œuvre SONU  
• Information sur cette politique (processus de transmission de l’information)  
• Temporalité de la SONU (démarrage, suspension, continuité) au niveau des CSPS  
• Fonctionnement de la SONU dans le CSPS : 
‐ Sur les procédures, les réglementations liées à la SONU 
‐ Sur les démarches administratives (registres d’accouchements, rapports de suivi, 
remplissage des fiches SONU) 
• Sur le fonctionnement du CSPS (avant, pendant, après SONU) 
‐ Si oui, quels types de changement ? 
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- Sur les ressources humaines (affectation) 
- Sur le système de ristourne (système incitatif SONU ?) 
 
Les difficultés dans la mise en œuvre de la SONU  
 
• Quelles ont été les difficultés perçues dans la mise en oeuvre de la SONU  
• Stratégies pour les surmonter ? 
• Disponibilité des médicaments 
• La problématique de l’ordonnance 
• Kits d’accouchements 
• Subvention au niveau du CSPS (les fonds financiers), le mode de 
financement, les modalités de remboursements 
• Emboîtement SONU et IB?  
 
Interactions avec les bénéficiaires et les communautés (qualité relationnelle, nature de la 
collaboration) 
 
‐ Sur le déroulement des consultations 
‐ Sur vos rapports avec les bénéficiaires 
‐ Sur la qualité des interactions avec les femmes pendant l’accouchement  
‐ Changements de rapports interpersonnels avec l’arrivée de la SONU 
 
Passage information SONU  
 
‐ Comment est parvenue l’information de cette politique de santé dans les villages 
 
Interactions sociales (qualité relationnel, nature de la collaboration) 
 
• Sur vos rapports avec les COGES 
• Les AV 
• Les gestionnaires du district  
• Les populations, communautés  
 
Perceptions sur les effets de la SONU 
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• Sur la couverture des accouchements assistés (avant, pendant, après SONU) 
• Sur les facteurs contextuels qui expliqueraient la variation de la couverture des 
accouchements 
• Les effets de la SONU sur leurs pratiques professionnelles (charge de travail) 
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Annexe D4 : Guide d’entretien ECD 
 
 
Informations biographiques et trajectoires professionnelles 
 
• Formation (type, lieu, année) 
• Trajectoire professionnelle : Nombre d’années dans la profession, nombre d’années 
• de service dans le district  
• Présence dans le district lors du démarrage de la SONU 
• Changement dans les responsabilités et tâches après la mise en œuvre de la SONU 
 
Perceptions de la subvention SONU (objectifs, contenu)  
 
• Contenu de cette politique  
• Compréhension de la SONU 
• Objectifs SONU 
Mise en œuvre 
 
• Composantes implantées / non implantées: Pourquoi ?  
- Subvention 900 CFA  
- Césarienne 
- Transport par ambulance  
- Médicaments, consommables, kits d’accouchement  
- Fonds d’indigence  
- Qualité des soins (Équipe AQS au CMA, enquête bénéficiaire, partogramme, 
audits de décès maternels) 
• Histoire de la mise en œuvre SONU   
• Temporalité de la SONU (démarrage, suspension, continuité) dans le district et au 
niveau des CSPS  
• Comment fonctionne la subvention dans le district  
• Sur les procédures, les réglementations liées à la SONU 
• Sur les démarches administratives (rapports de suivi) 
• Évaluation des coûts de la SONU  
• Processus de remboursement par le niveau central, au niveau du district  
• Comment fonctionne la subvention dans les CSPS  
 
Composantes du système de santé  
• Sur les ressources humaines (affectation) 
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• Sur le système de ristourne (système incitatif SONU ?) 
 
Les difficultés perçues dans la mise en œuvre de la SONU  
 
• Quelles ont été les difficultés perçues dans la mise en œuvre de la SONU  
• Stratégies pour les surmonter? 
• Disponibilité des médicaments, kits d’accouchements 
• Subvention au niveau du CSPS (les fonds financiers), le mode de 
financement, les modalités de remboursements 
• Évacuation, transport en ambulance  
 
 
Passage information SONU  
 
‐ Comment est parvenue l’information de cette politique de santé dans le district et dans les 
CSPS ?  
 
Interactions sociales (qualité relationnelle, nature de la collaboration) 
 
• Sur vos rapports avec les COGES 
• Les agents de santé 
• Les AV  
• Les populations, communautés  
 
Perceptions sur les effets de la SONU 
 
• Sur la couverture des accouchements assistés (avant, pendant, après SONU) 
• Sur les facteurs contextuels qui expliqueraient la variation de la couverture des 
accouchements 
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Trajectoire professionnelle :  
• Type de fonction au sein du comité 
• Année de fonction 
• Élection ou nomination par le village? 
• Tâches, rôles, responsabilités 
 
Perceptions de la subvention SONU :  
• Compréhension, contenu  
• Passage de l’information  
• Perceptions de l’effet de la subvention sur leurs trésoreries (nombre de virements de la 
SONU, montant de la subvention) 
• Dans l’achat des médicaments à la pharmacie du district  
• Perceptions du fonctionnement des modalités de remboursement de la subvention dans 
les CSPS  
• Difficultés perçues dans les modalités de remboursement  
• Effet de la subvention sur la couverture des accouchements  
 
Transmission de l’information de la subvention SONU dans les villages  
  
Perception de leurs rapports avec l’équipe soignante  
• Collaboration avec l’équipe soignante, 
• Implication dans les activités sanitaires,  
• Attitude des soignants, accueil  
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Trajectoire de leur rôle d’accoucheuse village :  
• Années d’exercice 
• Transmission des connaissances (parenté) 
• Savoir faire 
Perceptions de leur ancien rôle d’AV (avant l’application de la politique) :  
• Tâches  
Perceptions de leur nouveau rôle : 
• Compréhension 
• Passage de l’information, communication,  
• Perte de revenus ou revenus compensatoires 
Perceptions de la subvention SONU : 
• Compréhension 
• Passage de l’information  
• Effets sur les accouchements dans les établissements de santé, mortalité maternelle et 
néonatale 
•  Perceptions des accouchements dans les centres de santé et à domicile  
Perceptions du CSPS : 
• Collaboration avec l’équipe soignante 
• Accueil  
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Annexe D7 : Guide d’entretien pour les bénéficiaires 
 
Informations biographiques et gynécologiques  
 
• Noms, prénoms  
• Age de la parturiente  
• Date de l’accouchement  
• Geste  
• Parité  
 
 « L’histoire de l’accouchement »  
 
• Racontez moi comment s’est déroulé votre dernier accouchement (dès le début de 
votre travail jusqu’à l’accouchement) 
• Préparation pour l’accouchement (CPN, achat pour le bébé)  
• La logistique  de l’accouchement (moyen de transport, distance parcourue, temps 
parcouru du village jusqu’au CSPS, accompagnateur, autorisation de se rendre au 
CSPS, coût de l’accouchement, autres dépenses, ordonnances, médicaments, achat 
pharmacie)   
• Les raisons de l’accouchement au CSPS  
• Perception de l’interaction avec le soignant pendant l’accouchement  
• Perception du CSPS, des consultations prénatales (disponibilité des médicaments, 
attitude des soignants, déroulement des consultations, accueil) 
 
 
Perceptions de la SONU  
 
• Information de cette politique  
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Thèmes abordés  
 
•  La subvention SONU : perception, information, compréhension 
•  La perception des effets de la SONU sur la couverture des accouchements  
•  La perception de l’accouchement au CSPS et à domicile  
•  La logistique de l’accouchement : moyen de transport, distance, accompagnateur, coût 
(dépenses) 
•  La perception du CSPS : activités sanitaires, consultations, qualité relationnelle avec 
les soignants, histoire des affectations des agents de santé, temps d’attente, accueil, 
disponibilité des médicaments 
•  La vie au village : évènements marquants, activités communautaires, chefs de village  
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• Description du site  
• Qui sont les protagonistes ? 
• Pourquoi les acteurs sont présents ?  
• Description de l’action  
• Durée et la fréquence de l’action 
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